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RESUMÉ 
I dette projekt analyseres styringsmekanismerne, der anvendes i Sund hele livet fra 
2002 og Sundhedspakke 2009 samt udviklingen i disse folkesundhedsprogrammer i et 
sundhedsfremmeperspektiv. Der ligger to paradokser til grund for problemstillingen. 
Det første paradokset består i en uoverensstemmelse mellem vores forforståelse af 
regeringens sundhedsforståelse og væksten i regulering g forbud på 
sundhedsområdet. Det andet paradoks består i endnu en disharmoni, idet vi anser 
sundhedsfremme som en proces, der sætter individet i stand til at varetage egen 
sundhed og forbud og regulering som begrænsende for individet. 
Problemstillingen behandles med en filosofisk hermeneutisk videnskabsteoretisk 
tilgang. 
Til analyse af styringsmekanismerne anvendes Signild Vallgårdas operationalisering af 
Foucaults governmentality begreb. I analysen identificeres appeller til borgernes 
iboende motivationer og ønsker med henblik på styring af individets selvstyring. I 
Sundhedspakke 2009 er der særligt fokus på analyse af forbud og regulering. 
Bjarne Bruun Jensen operationaliserer begreberne målgruppedeltagelse og 
handleperspektiv, som typisk er ord, der forbindes med sundhedsfremme. Denne 
operationalisering anvendes til diskussion af sundhedsfremmeperspektivet i 
folkesundhedsprogrammerne. 
Yderligere diskuteres det, hvorvidt sundhed er individets eller kollektivets ansvar. Til 
denne diskussion inddrages en artikel af Reinbacher og Verwolth, der diskuteres i 
forhold til analysen i projektet.  
Det konkluderes, at den overvejende styringsmekanisme er appel til borgernes 
iboende egenskab af ansvar. Derudover er der en vækst i regulering og forbud fra 
2002 til 2009. Væksten kan anskues som påtagelse af ansvar fra staten og initiativ til 
sundhedsfremmende aktiviteter, hvis analyseret i et sundhedsfremmeperspektiv i 
overensstemmelse Bruun Jensens målgruppedeltagelse og handleperspektiv 
begreber.  
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KAPITEL 1 INDLEDNING 
Vores projekt tager udgangspunkt i den seneste tids debat i medierne om forbud og 
reguleringer på sundhedsområdet. Det var specielt én artikel, som omhandlede et forslag fra 
forebyggelseskommissionen1 om helt at afskaffe alle undtagelser i rygeloven2, der fik os til at 
diskutere forbud og regulering i et sundhedsfremmeperspektiv. Forbud og reguleringer kan 
ses som en indskrænkning af individets handlemuligheder, og dermed personlig oplevet 
livskvalitet, eller som den mest retfærdige og hensigtsmæssige måde at hjælpe alle grupper i 
befolkningen væk fra adfærd, der skader sundheden. Det er vores erkendelsesinteresse, at 
vi som fremtidige sundhedsfremmere vil kunne forstå og forholde os til de værktøjer, der på 
regeringsplan anvendes indenfor sundhedsområdet.  
På baggrund af undren omkring rygelovens indvirkning på borgerne opstod motivationen for 
at belyse væksten af regulering og forbud, samt arbejde med politiske værktøjer i et 
sundhedsfremmeperspektiv. Fra start ønskede vi, at dette projekt skulle give os værktøjer til 
også senere at kunne forstå regulering og forbud, og arbejde og agere inden for 
folkesundhedspolitik. Derfor fandt vi det hensigtsmæssigt at tage et skridt ”bagud” og se på, 
hvilke styringsmekanismer og sundhedsforståelser, der ligger til grund for væksten i 
reguleringer og forbud på sundhedsområdet. Den nuværende regering har indtil videre lavet 
to folkesundhedsprogrammer, henholdsvis Sund hele livet fra 2002 og Sundhedspakke 2009. 
De to programmer bærer begge præg af den liberale holdning til sundhed, der bygger på en 
ideologi om, at sundhed er borgerens eget ansvar. På trods af dette, er der i de to 
programmer forskel på, hvor stor en del af ansvaret regeringen mener, at borgeren 
burde/kan påtage sig og derfor er der også forskel på styringsmekanismerne. I Sund hele 
livet er der ingen konkrete forslag til, hvad staten (regioner, regeringen og kommunerne) 
kan gøre for folkesundheden, hvorimod der i Sundhedspakke 2009 er flere konkrete forslag, 
der vedrører staten. De andre forslag omhandler virksomheders og borgeres 
ansvarsområde. Vi vil analysere de to programmer for at belyse denne udvikling samt de 
bagvedliggende styringsmekanismer.  
                                                           
1 Forebyggelseskommissionen er en kommission nedsat af regeringen i 2008 til at styrke den nationale indsats på 
forebyggelsesområdet. http://www.forebyggelseskommissionen.dk/ 11.5.2010  
2 http://www.berlingske.dk/danmark/saa-finder-vi-bare-en-slyngelstue-ryge-i 8.2.2010 
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Det er vigtigt at understrege, at vi ikke i dette projekt ønsker at lave en vurdering af, 
hvorvidt forbud og regulering er godt eller dårligt i forhold til befolkningens 
sundhedstilstand. Hovedfokus for projektet er, igennem en filosofisk hermeneutisk 
videnskabsteoretisk tilgang, at undersøge, hvordan styringsmetoder i sundhedsfremmefeltet 
forandrer sig med særligt fokus på forbud og regulering. På dette grundlag vil vi kunne 
diskutere folkesundhedsprogrammerne i et sundhedsfremmeperspektiv. Fra den 
forståelseshorisont vi tolker og analyserer problemstillingen og igennem bevidstgørelse af 
vores forforståelser, vil vi diskutere ansvarsfordelingen for sundheden mellem individet og 
kollektivet. 
1.1 PROBLEMSTILLING 
 Vi anser styringsmekanismer og sundhedsforståelse som uadskillelige, idet valget af 
styringsmekanisme afhænger af sundheds- og sundhedsfremmeforståelsen. Med andre ord, 
det syn man har på sundhed, og hvilke områder man vil forbedre, bestemmer måden man vil 
styre derhen i mod på. Formålet med et folkesundhedsprogram er at ændre folks adfærd 
(styringsmekanisme) med henblik på at gøre dem sundere (sundhedsfremme). 
Vores umiddelbare forforståelse er, at der må ligge den samme sundhedsforståelse bag 
begge folkesundhedsprogrammer. Eksplicit i begge programmer er sundhed individets 
ansvar (Regeringen, 2002, s. 6) og (Regeringen, 2009, s.26). Derfor finder vi det paradoksalt 
at styringsmekanismerne ikke umiddelbart er de samme. Vi behandler dette paradoks (Olsen 
og Pedersen, 2003 s. 33ff) inden for den filosofiske hermeneutik præsenteret af Hans-Georg 
Gadamer, da vores forståelseshorisont omhandlende sammenhængen mellem 
sundhedsforståelse og styringsmekanismer i folkesundhedsprogrammerne er bristet. Vi må 
nu undersøge dette felt, for at opnå en ny forståelseshorisont og rykke på vores 
forforståelse om folkesundhedsprogrammerne. (Olsen og Pedersen, 2003, s. 28) Derudover 
ser vi også et paradoks i væksten af forbud og regulering og vores forforståelse af 
sundhedsfremme. Vi anser sundhedsfremme som en proces, der sætter individet i stand til 
at varetage egen sundhed og vi anser forbud og regulering som begrænsende for individet, 
og vi vil derfor også analysere Sund hele livet og Sundhedspakke 2009 i et 
sundhedsfremmeperspektiv. Dette paradoks lægger op til diskussion af ansvarsfordelingen 
mellem individ og kollektiv. 
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1.2 PROBLEMFORMULERING 
Hvordan kan styringsmekanismerne, der anvendes i Sund hele livet fra 2002 
og Sundhedspakke 2009 samt udviklingen i disse folkesundhedsprogrammer, 
analyseres i et sundhedsfremmeperspektiv? 
1.2.1 MOTIVATION FOR VALG AF PROBLEMSTILLING 
 Som kommende sundhedsfremmere, er det væsentligt at forholde sig til de politiske 
udspil indenfor sundhedsområdet, da de kan komme til at have stor betydning for vores 
fremtidige virke. Som studerende har vi mulighed for at anvende vores viden fri fra 
begrænsninger af job eller position i samfundet, til at forholde os kritisk til samfundets 
normsættere og dermed afsøge problemområder, der ellers ikke nødvendigvis bliver berørt i 
samfundet. Formålet med dette projekt er, med udgangspunkt i udviklingen fra Sund hele 
livet til Sundhedspakke 2009, at sætte fokus på væksten forbud og reguleringer på 
sundhedsområdet. Vi ønsker at opnå viden om emnet og dermed kunne sætte det i en 
sundhedsfremmekontekst.  
1.3 AFGRÆNSNING OG PRÆCISERING 
Sundhedspakke 2009 vedrører sygehusvæsenet, psykiatrien, kræft- og 
hjertesygdomme, en national handlingsplan for forebyggelse samt ny patientombudsmand. 
Vi vil dog udelukkende beskæftige os med den nationale handlingsplan for forebyggelse. 
Den består af 30 punkter, hvoraf de fleste vedrører raske borgeres mulighed for at forblive 
raske.  
Desuden ligger vores fokus på lovgivning, der søger at regulere det enkelte menneskes 
sundhedsadfærd, for at sikre subjektorienteringen i henhold til projektkrav. Eksempler på 
dette kunne være momsfritagelse på sunde fødevarer eller højere priser på cigaretter. Det 
er altså ikke forbud og reguleringer, der skal beskytte mennesker mod 
sygdomsfremkaldende påvirkninger, andre kan påføre dem, som for eksempel 
arbejdsmiljølovgivning. 
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KAPITEL 2 VIDENSKABSTEORI 
2.1 INDLEDNING 
I dette kapitel vil vi sætte fokus på videnskabsteori. Det gør vi ved først at 
stille det grundlæggende spørgsmål: Hvorfor anvender vi videnskabsteori? Herefter 
kvalificerer og redegør vi for vores valgte videnskabsteoretiske tilgang i dette projekt: 
filosofisk hermeneutik.  
2.2 HVORFOR ANVENDER VI VIDENSKABSTEORI? 
Som Olsen og Pedersen fremhæver, har man, hvad enten man gør det bevidst 
eller ubevidst, taget videnskabsteoretisk stilling og beslutninger. Der er faldgruber forbundet 
ved ikke at bevidstgøre sig de videnskabsteoretiske tilgange, der nødvendigvis præger ens 
projekt, idet man ellers risikerer grundlæggende selvmodsigelser. (Olsen og Pedersen (red.) 
2006, s.138) Videnskabsteoretiske overvejelser sætter desuden rammerne for, hvilken viden 
vi kan komme frem til, samt fastsætter afgrænsninger. 
Vi er på bachelormodulet blevet præsenteret for kurset ”Videnskabsteori og vidensskabelse 
på sundhedsområdet” og har herigennem stiftet bekendtskab med nogle af de perspektiver, 
der er inden for vidensskabelse i sundhedsfeltet. Her har vi særligt diskuteret begreberne 
sundhed og sygdom, da definitionen af disse, som beskrevet i indledningen til kurset, ”... 
også udstikker retningslinjerne for, hvor og hvorledes, der skal prioriteres og handles for at 
opnå sundhed (og undgå sygdom).” (Pedersen, B., 2010, s.1) Paradokserne i vores 
problemstilling omhandler netop denne diskussion af hvordan og med hvilke 
styringsværktøjer, der skal handles.  
2.3 VALG AF VIDENSKABSTEORI 
Implicit i vores problemformulering: ” Hvordan kan styringsmekanismerne, 
der anvendes i Sund hele livet fra 2002 og Sundhedspakke 2009 samt udviklingen i disse 
folkesundhedsprogrammer, analyseres i et sundhedsfremmeperspektiv?”  ligger en 
antagelse af, at vi som sundhedsfremmere har et særligt perspektiv, vi er præget af 
bestemte faktorer og derfor har et andet syn på folkesundhedsprogrammerne end en 
buschauffør, en læge eller en politiker. Vi har forskellige forståelser og forforståelser og det 
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er netop disse man arbejder med i den filosofiske hermeneutik. (Fredslund og Dahlager, 
2007, s. 154) 
”Det er ikke muligt at fortolke en tekst uafhængigt af den begrebsverden, man 
fortolker og forstår på baggrund af. Der er en række forudsætninger, der bevidst 
eller ubevidst former udlægningen af en tekst. Derfor spiller fortolkeren en aktiv rolle 
i fortolkningsprocessen.” (Fuglsang og Olsen (red.) 2004, s.313) 
Problemformuleringen har således været styrende for vores valg af videnskabsteoretisk 
tilgang. Vores indfaldsvinkel til at belyse det, har været at sætte vores fordomme i spil. 
(Fredslund og Dahlager, 2007, s. 168) Vi har derfor kontinuerligt forsøgt at fremhæve vores 
forforståelser ved projektets tilblivelse. Der kan læses mere udfyldende om dette under 
vores metodeafsnit i kapitel 3. 
Desuden har vi valgt den filosofiske hermeneutiske videnskabsteori, idet den som 
udgangspunkt beskæftiger sig med analyse af tekster (med tekster menes ”... alle typer 
empiriske fænomener, som vi forsøger at forstå.” (Fredslund og Dahlager, 2007, s.155) ). Idet 
følgende redegør vi for hovedtrækkene i hermeneutikken.  
2.4 HERMENEUTIKKEN 
Henriette Højbjerg skriver om hermeneutikken, at den kan spores tilbage til 
det antikke Grækenland og betyder ”fortolkning”. Hermes var gudernes sendebud, og det 
var nødvendigt at tolke gudernes budskaber, da disse kunne være kringlede og fyldt med 
symboler. I dag skelnes der mellem en traditionel (at finde frem til den sande mening med 
en tekst), en metodisk (kendetegnet ved regler for fortolkning), en filosofisk (se næste 
afsnit) og en kritisk hermeneutik (der bl.a. kritiserer den filosofiske hermeneutik for at 
overse magtens og ideologens undertrykkende funktion). (Højbjerg i Fuglsang og Larsen 
(red.), 2004, kap.9).  
2.4.1 DEN FILOSOFISKE HERMENEUTIK 
Hans-Georg Gadamer var tysk filosof og levede fra 1900-2002. Han brød med 
tidligere tiders hermeneutik i sit hovedværk Wahrheit und Methode fra 1960. (Dahlager og 
Fredslund, 2007, s. 154). Ligeledes har den tyske filosof Martin Heidegger (1889-1976) 
bidraget til udviklingen af den filosofiske hermeneutik. (Højbjerg i Fuglsang og Olsen (red.), 
2004, s.321). Her er det for overskuelighedens skyld hovedsageligt Gadamers centrale 
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begreber i den filosofiske hermeneutik, vi vil fokusere på. Disse begreber er den 
hermeneutiske cirkel, situation, horisont, forforståelse og forståelse.  
 
2.4.2 DEN HERMENEUTISKE CIRKEL 
Den traditionelle, den metodiske og den filosofiske hermeneutik deler 
princippet om den hermeneutiske cirkel, de har dog forskellige udlægninger af denne. Den 
hermeneutiske cirkel vil blive udredet i dette afsnit.  
”Et fælles grundlag er den hermeneutiske cirkel: at vi kun kan forstå meningen med 
enkelte dele ved at se dem i sammenhæng med deres helhed og kun kan forstå 
helheden ud fra de enkelte dele, der skaber helheden. Der er tale om en processuel, 
dialektisk tilgang.” (Fredslund og Dahlager, 2007, s. 156) 
 
Gadamer kritiserer de to andre retninger indenfor hermeneutikken for at sætte et skarpt 
skel mellem subjekt og objekt, og fastholder, at subjektet altid er en del i den hermeneutiske 
cirkel. Man kan ikke stille sig ”udenfor” den hermeneutiske cirkel, ej heller bevare en 
neutralitet overfor objektet. I stedet præsenterer han begrebet forforståelse (Fredslund og 
Dahlager, 2007, s.157).  
2.4.3 FORFORSTÅELSER, SITUATION OG HORISONT 
Forforståelser, eller fordomme, klinger ofte negativt, men Gadamer gav disse 
begreber en anden betydning. Forforståelser har vi alle, og selvom det var muligt at sætte 
dem til side ville dette ikke være gavnligt, i det forforståelser giver os muligheden for at stille 
de rette spørgsmål. (Fredslund og Dahlager, 2007, s.157) I tilfælde, hvor man har få 
forforståelser til fælles, kan det være svært at komme til forståelse, og dermed ligger vores 
forforståelser til grund for kommunikation. (Simonsen, 2000, s. 129) 
Gadamer arbejder også med begreberne situation og horisont. Situation er ens ståsted, ens 
udgangspunkt. I forlængelse heraf fremhæves også horisont som et vigtigt begreb. Horisont 
er, hvor langt/vidt vi kan se fra vores respektive situation. Det er i mødet med andre 
horisonter vores forståelse bliver afprøvet, og i en eventuel sammensmeltning af horisonter 
forståelse kan opnås. (Fredslund og Dahlager, 2007, s.160) 
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Men da horisonter og forforståelser ikke er konstante størrelser ”... kan vi heller ikke opnå 
en endelig forståelse af en sag, fordi opdagelsen af den sande mening i en tekst er en 
uendelig proces.” (Fredslund og Dahlager, 2007, s.161)  
Som gyldighedskriterium i den filosofiske hermeneutik gælder det for sandhed om at søge 
horisontsammensmeltning ved konkret ”Åbenhed og evne til at stille spørgsmål og sætte 
fordomme på spil (diverse kvalitative analyser).” (Fuglsang og Olsen (red.), 2005, s.46)  
2.5 OPSAMLING 
Vi startede dette afsnit med en kort diskussion af, hvorfor det er vigtigt at 
beskæftige sig med videnskabsteori. Dette er dels for at undgå faldgruber undervejs i 
projektets tilblivelse, dels for at understøtte projektet i en sådan grad, at den viden vi må 
komme frem til ved arbejdet med problemfeltet kan forsvares i forhold til 
gyldighedskriterier. Herefter kvalificerede vi vores valg af den filosofiske hermeneutik som 
videnskabsteoretisk udgangspunkt. Vores undren over regeringens valg af forbud og 
regulering, som styringsværktøjer på sundhedsområdet, lå til grund for et ønske om at 
forstå, hvorledes dette kunne lade sig gøre på baggrund af de sundhedsforståelser, der går 
forud for folkesundhedsprogrammer. Da det netop er forforståelser, der i den filosofiske 
hermeneutiske optik er grundlæggende for forståelse, valgte vi denne videnskabsteoretiske 
tilgang for bedst muligt at belyse vores problemfelt. 
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2.6 PROJEKTOVERSIGT 
Denne oversigt indeholder en kort beskrivelse af alle projektets kapitler. For 
at symbolisere konsekvensen af den filosofiske hermeneutik er oversigten opstillet som en 
cirkel. Hermed synliggøres det at projektets konklusion altid vil ligge til grund for nye 
forforståelser, tolkninger og videre arbejde i problemfeltet.  
 
Folkesundhedsprogrammer i 
et 
sundhedsfremmeperspektiv 
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KAPITEL 3 METODE 
3.1 METODISKE PRINCIPPER 
I dette afsnit vil vi redegøre for de metodiske principper Fredslund og 
Dahlager har udledt af Gadamer’s filosofiske hermeneutik, og undervejs sætte disse i forhold 
til vores projekt. 
Fredslund og Dahlager understreger selv, at Gadamer i langt højere grad havde et filosofisk 
sigte end tydelige metodiske vejledninger. (Fredslund og Dahlager, 2007, s. 161). Men vores 
ønske er netop at gå metodisk til værks for at udfordre forforståelser, som i den filosofiske 
hermeneutik ses som grundlaget for at opnå forståelse. Vi vil derfor i det følgende redegøre 
for den måde Fredslund og Dahlager udlægger de metodiske principper til at udfordre 
forforståelser fra Gadamers filosofiske hermeneutik.  
3.1.1, 1. PRINCIP: AT BEVIDSTGØRE EGEN FORFORSTÅELSE 
Forforståelsen ligger, som førnævnt, til grund for forståelse. Det er derfor ikke 
uvæsentligt, hvilken forforståelse forskeren tager med sig ind i den hermeneutiske cirkel. 
Netop karakteristisk for den filosofiske hermeneutik er jo, at forskeren ikke ses som 
værende udenfor cirklen (Fredslund og Dahlager, 2007, s. 163). Derfor vil vi i det følgende 
uddybe de forforståelser af projektets emne, vi selv er opmærksomme på. I forhold til vores 
problemfelt og valgte problemformulering, er der to områder, hvor vi ønsker at bevidstgøre 
vores forforståelser.  
Den første af disse omhandler ”forbud”. I opstartsfasen anskuede vi forbud og reguleringer 
negativt. Dette skyldtes, at vi anså forbud og reguleringer, som udtryk for en udøvelse af 
magt fra regeringens side, der i højere grad prioriterede samfundets gode end individets 
livskvalitet, og i øvrigt ikke tog højde for individet livsvilkår. Desuden anså vi det 
udelukkende som begrænsende for individets frihed. Forbud og reguleringer på 
sundhedsområdet blev i dette lys et udtryk for meget lille opmærksomhed for de livsvilkår, 
der sættes fokus på i det brede sundhedsbegreb. 
Det andet område, hvor vi ønsker at tydeliggøre vores forforståelse, er ”Sundhedsfremme”. 
Vores forforståelse er, at sundhedsfremme er en tilgang til bedring af borgernes samlede 
sundhedstilstand både psykisk, socialt og fysisk med fokus på såvel raske som syge borgere. 
Udvikling af individets muligheder og evner er i centrum, idet man sættes i stand til at 
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varetage egen sundhed. Dette medfører, at sundhedsfremme har andre tilgange til 
sundhedsfeltet end forebyggelse, som er den traditionelle kliniske, positivistiske tilgang, som 
udelukkende fokuserer på eliminering af risikofaktorer og sygdom.  
Det er ikke muligt fuldstændig at kortlægge alle sine forforståelser, men de to førnævnte er 
vigtige i forskningsøjemed.  
Dette leder os videre til 2. Princip. 
3.1.2, 2. PRINCIP: AT SÆTTE SIN FORFORSTÅELSE PÅ SPIL 
Det er ved at sætte sin forforståelser på spil, man kan få rykket ved sin 
forståelseshorisont. Det gælder derfor om at stille sig kritisk overfor sine ” ...erfaringer, 
antagelser, teori, metode og erkendelsesinteresse.” (Fredslund og Dahlager, 2007, s.164) 
Dette har vi gjort ved at indsamle litteratur på området og kontinuerligt stillet os selv 
spørgsmål om, hvilke forforståelser af sundhed, der lå til grund for disse tekster. Vi har 
desuden i forbindelse med vores kursusgange ladet os interviewe af vores medstuderende. 
Dette er gjort for at komme frem til mulige forforståelser, der lå i vores indstilling til 
problemfeltet, som vi ikke selv var bevidste om. Disse interviews bekræftede dog, at det 
især er de to dele vi har behandlet, som vi i projektet skal være opmærksomme på.  
Derudover har vi været til et foredrag afholdt af CEVEA, søndag d. 9. maj, hvor det 
overordnede tema var ”Er sundhed et personligt valg?”. Dette og vores øgede viden 
indenfor feltet har rykket markant ved vores forforståelser af problemfeltet og de to 
områder nævnt under 1. Princip, som det kan ses i analysen kapitel 6 og kapitel 7, er vi 
blevet mere positive overfor nogle af aspekterne ved forbud og regulering. Vi kan nu også 
anskue det, som en måde delvist at fritage individet ansvaret for sundheden. 
3.1.4, 3. PRINCIP: OM AT SÆTTE SIG I DEN ANDENS STED 
”For at forstå det, et andet menneske skriver, siger eller gør, må vi forstå den 
baggrund eller situation, den anden taler ud fra.” (Fredslund og Dahlager, 2007, s. 166) Kort 
sagt må man altså forsøge at sætte sig ind i, hvad der ligger til grund for forskerobjektets 
handlinger. Hvis den andens situation er markant anderledes end det man er vant til, idet 
man bringer sine egne forforståelser ind i ”den andens sted”, kan det give vanskeligheder. 
En egentlig horisontsammensmeltning kan dermed være svær at opnå. Regeringens ønske 
om at bedre folkesundheden, kan ikke siges at ligge langt fra vores eget. Det er netop er en 
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del af formålet med at studere et fag som sundhedsfremme. Motivationen for at forbedre 
folkesundheden er en diskussion i sig selv, som ikke berøres i dette projekt. Det er fordi, vi 
primært er fokuserede på hvordan politikerne og regeringen søger at ændre individets 
adfærd, og ikke som sådan hvorfor.  
Men hvordan vi ved, at vi har opfyldt dette 3. princip? 
Det gør vi nu gennem, at vi ved mere om folkesundhedsprogrammer end før, og at vores 
holdninger har ændret sig. Dette tegner et billede af, at vi har lykkedes i at opnå en 
horisontsammensmeltning. Hvad der før for os virkede som uforståeligt, at regeringen valgte 
at bruge så drastiske (dette var vores forforståelse) midler i brug for at højne levealderen og 
folkesundheden generelt, ser vi nu i højere grad som forståeligt. Vi stiller os stadig skeptiske 
over for, om en generel vækst i antallet af forbud og regulering er vejen frem, men har nu 
fået øjnene åbnet for de fordele, der ligger i disse værktøjer.  
3.1.4, 4. PRINCIP: OM SPØRGSMÅLETS STRUKTUR 
Fredslund og Dahlagers 4. Princip medfører, at man for det første må sørge 
for i det hele taget at stille spørgsmål, da de viser åbenhed, som netop er grundlæggende for 
forståelse i den hermeneutiske optik. For det andet er det vigtigt også at stille sig åben 
overfor svaret, man skal altså kunne lade spørgsmålet udfolde sig, og give svaret mulighed 
for enten at være det ene eller det andet. Samtidig må vi være opmærksomme på, at vi 
gennem spørgsmålets struktur også sætter rammer for, hvad vi kan lære om og af teksten. 
(Fredslund og Dahlager, 2007, s. 169) 
Ved at skrive dette projekt, har vi netop stillet os åbne overfor paradokserne, beskrevet i 
afsnit 1.1 Problemstilling, som vi ved projektets udgangspunkt ikke forstod. Selve 
problemformuleringen ændrede sig undervejs i projektet i takt med, at vi lærte mere og 
mere om feltet.  
Fredslund og Dahlager understreger, at netop problemformuleringen er et godt sted at kigge 
bag ved spørgsmål stillet i projektet, da netop denne formulering er pejlemærke for 
besvarelsen. (Fredslund og Dahlager, 2007, s.170). Spørgsmålets struktur er vigtig at gøre sig 
bevidst, hvis man ønsker at kunne rykke ved sin horisont. Det er ikke kun 
problemformuleringen, der henvises til vedrørende spørgsmål i hermeneutikken. 
Grundlæggende for hermeneutikken er, at der konstant stilles spørgsmål til ens ”tekster”.  
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3.2 OPSAMLING 
I dette afsnit har vi redegjort for de fire metodiske principper Fredslund og 
Dahlager har udledt af Gadamer’s filosofiske hermeneutik. Disse fire principper, 1. At 
bevidstgøre sig sin egen forforståelse, 2. At sætte sin forforståelse på spil, 3. Om at sætte sig 
i den andens sted og endelig 4. Om spørgsmålets struktur, er løbende blevet holdt op i mod 
vores projekt for at vise, hvorledes vi vil implementere og løbende arbejde med disse for 
bedst at kunne belyse vores problemformulering. 
3.3 KILDEKRITIK 
Formålet med dette afsnit er, at forholde os kritisk til de tekster vi har 
anvendt i udarbejdelsen af dette projekt. 
Til analyse af styringsmekanismerne i folkesundhedsprogrammerne har vi valgt Vallgårdas 
operationalisering af Foucaults governmentality begreb. Dette betyder at vi anvender 
sekundærlitteratur til at analysere styringsmekanismerne på baggrund af governmentality 
begrebet. Derfor må det understeges at når vi anvender governmentality, er det Vallgårdas 
udlægning af begrebet og ikke Foucaults. 
Modellerne i Bjarne Bruun Jensens artikel ”Forebyggelse og sundhedsfremme – to 
forskellige paradigmer?”, som vi anvender til analyse og diskussion af 
sundhedsfremmeperspektivet i de to folkesundhedsprogrammer, er udarbejdet med henblik 
på analyse af konkrete sundhedsfremmende aktiviteter mellem sundhedsprofessionel og 
borger. Dog finder vi de centrale begreber anvendelige til vores formål, men anerkender at 
modellerne oprindeligt havde et andet sigte.  
Vi har afgrænset vores empiri i den forstand, at vi kun analyserer ”Den nationale 
handlingsplan for forebyggelse” i Sundhedspakke 2009 og ikke hele programmet. Dette er 
gjort for at kunne sammenligne de to programmer, på baggrund af, at der i 
folkesundhedsprogrammet fra 2009 er tilføjet flere områder, herunder et afsnit vedrørende 
ændringer i forhold til patientombudsmand, der ikke er en del af programmet fra 2002. Vi 
har selvfølgelig læst og forholdt os til hele programmet og kan stå inde for vores analyse 
heraf. Dog erkender vi, at afgrænsningen af programmet medfører, at analysen af 
programmet bliver mere generaliseret, end hvis vi havde analyseret styringsmekanismerne 
og sundhedsperspektivet i hele programmet. 
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KAPITEL 4 STYRINGSMEKANISMER 
De styringsmekanismer (folkesundhedsprogrammer), der er 
omdrejningspunkt for vores projekt, handler grundlæggende om at få borgerne til at ændre 
sundhedsadfærd. Til analyse af styringsmekanismerne, vil vi primært anvende Michel 
Foucaults governmentality begreb udlagt af Signild Vallgårda. Vi har valgt denne teori, fordi 
Vallgårda har operationaliseret governmentality med henblik på analyse af magtudøvelse i 
folkesundhedspolitikker.  
Signild Vallgårda er professor i sundhedspolitiske analyser ved Institut for 
Folkesundhedsvidenskab. Hun har en baggrund som historiker og forsker i 
sundhedsvæsenets og forebyggelsens historie, herunder forsker hun blandt andet i 
magtudøvelse i forebyggelse og sundhedsfremme.  
Vallgårda anvender kritisk teori af Nikolas Rose til operationaliseringen af governmentality 
begrebet. Nikolas Rose er nulevende engelsk sociologi, der blandt andet har videreudviklet 
Foucaults tænkning omkring magtudøvelse i det liberale samfund. Vallgårda er forfatter til 
flere bøger og artikler og har blandt andet skrevet artiklen Studier af magtudøvelse. Bidrag 
til en operationalisering af Michel Foucaults begreb Governmentality, som vi anvender til 
analyse af de forskellige styringsmekanismer i Sund hele livet og Sundhedspakke 2009 med 
særligt fokus på regulering og forbud. 
Foucault var fransk filosof og levede fra 1926 til 1984. Han var professor i tankesystemernes 
verden ved Collége de France. De vigtigste temaer hos Foucault er diskurs, magt, etik, 
biopolitk, genealogi og arkæologi. Han studerede disse temaer i forskellige kontekster, 
eksempelvis studerede han straf og overvågning i fængselsvæsenet, psykologi og seksualitet 
(Nilsson, 2008, kapitel 1). 
Der er mange sider og emner i Foucaults forfatterskab, men vi vil i denne opgave kun 
fokusere på magt og Foucaults governmentality begreb. Governmentality er den engelske 
oversættelse af det franske gouvernementalité, det er en sammentrækning af to ord 
gouverner og mentalité som henholdsvis betyder styre og indstilling, hermed ville Foucault 
understege, at styring altid indeholder en indstilling til det objekt, der styres. (Nilsson, 2008 
s.120). Foucault definerer governmentality som den særlige moderne, liberale 
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styringsmentalitet, hvor styring principielt altid må foregå ved, at styringen rettes mod 
individers selvstyring (Mik-Meyer og Villadsen, 2008 s.36) Ifølge Foucault formes individer af 
udefrakommende magtteknologier samt selvstyringen indefra (Mik-Meyer og Villadsen, 
2008 s. 38). Magt og styring findes i alle relationer, eksempelvis er forebyggende 
informationskampagner også magt. Derudover mente Foucault, at mennesker er frie til at 
handle inden for de strukturelle og normative rammer i samfundet. Magtudøvelse drejer sig 
om at påvirke formelt frie individer, deres handlinger og selvopfattelse, så de dermed kan 
udøve selvstyring. Foucault mente, at magtudøvelse i det moderne liberal samfund er 
produktiv. Det vil sige at magten er skabende, idet den søger at stimulere bestemte evner 
hos borgerne. (Mik-Meyer og Villadsen, 2008, s. 17) 
Vallgårda fremhæver at governmentality begrebet indebærer en tosidet styring. På den ene 
side udøver man magt over nogen og man udøver samtidig magt over sig selv. Her udlægger 
Vallgårda til Foucaults ”conduct of conduct” begreb. Conduct (engelsk eller conduire på 
fransk) kan både betyde at styre og at opføre sig, hermed henvises til at i det moderne 
liberale samfund, drejer magtudøvelse sig om at påvirke individers selvstyring. (Vallgårda, 
2003, s. 118) 
Rose har bidraget til en udvikling i analyser af magtudøvelse, men Vallgårda finder hans 
operationalisering mangelfuld. Rose arbejder med tre former for styring: gennem disciplin, 
solidaritet og autonomi, som Vallgårda mener dels er vanskelige at skelne imellem samt ikke 
nemt kan overføres til empirisk materiale. I stedet videreudvikler hun på baggrund af 
Foucault og Rose begreber, der kan være til hjælp ved analyser af magtudøvelsestiltag. Disse 
er ”Appeller til og formning af ønsker og egenskaber”. (Vallgårda, 2003, s.119- 123) 
Vallgårda har ved analyser af folkesundhedspolitikken i Danmark og Sverige fra 1930-2002, 
fundet Styringsteknikker, hvor ”Politikere og myndigheder appellerede til de motiver eller 
ønsker og egenskaber, som de forventede, borgerne havde. De søgte også at forme eller 
forandre borgernes ønsker og egenskaber, det vil sige forme dem som subjekter, som 
Foucault talte om.” (Vallgårda, 2003, s.123)  
Det handler altså om at overtale borgeren, og som Vallgårda fremhæver, bliver det derfor 
også til en analyse af den retorik der er i brug. (Vallgårda, 2003, s.124) De appeller Vallgårda 
identificerede spænder fra appeller til ønsket om det ’gode liv’, borgerens autoritetstro, 
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føjelighed, ansvarlighed, følelser (både forfængelighed, væmmelse og angst, samt 
utilstrækkelighed og usikkerhed) plus appeller til allerede eksisterende ønsker og 
egenskaber. (Vallgårda, 2003, s. 123ff)  
4.1 APPELLER TIL ØNSKER OG EGENSKABER 
Vallgårda fremhæver, at de styrende generelt appellerer til to 
selvstyringsmekanismer hos de styrede, nemlig individets ønsker, og det andet er de 
egenskaber ”…som de styrende forventer, at folk har.” (Vallgårda, 2003, s. 125)  
For at gøre det tydeligere i vores analyse af folkesundhedsprogrammerne, har vi opstillet et 
skema over, hvilke følelser Vallgårda har fremhævet som de primære der anvendes når de 
styrende appellerer til de styrede.  
 
Motiver / Ønsker 
 som det forventes de styrede 
har 
Egenskaber 
- som det forventes de styrede 
har 
Følelser 
 
- ”Det gode liv” 
Den adfærd man ønsker fremmet 
hævdes at medføre: 
lykke, skønhed, styrke, rigdom eller 
normalitet. 
 
- ”At blive set som et godt 
menneske” 
En god borger, som tager ansvar 
for sig selv, sin familie og sit 
fædreland. 
 
 
 ”Fornuft” 
At folk vil handle efter rationalitet 
(Vallgårda mener dette kan være 
overvurderet i forhold til appeller 
til følelser) 
 
 ”Autoritetstro og føjelighed” 
Ved at henvise til autoriteter som 
man forventer folk stoler på, om 
f.eks. ”Sundhedsstyrelsen 
anbefaler...”  
 ”Ansvarlighed” 
At helbredet er vigtigt for 
individet selv og samfundet 
F.eks. forfængelighed, 
væmmelse, dårlig 
samvittighed, angst eller 
skam.  
 
 ”Personlig usikker hed og 
utilstrækkelighed” 
Borgeren anses som havende 
behov for vejledning 
(Skema lavet over Vallgårda, 2003, s. 124- 129) 
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Generelt appelleres der til ønsker, egenskaber og følelser, som allerede er eksisterende, for 
at få den ønskede adfærd til at fremstå ”som svarende til det, de styrede selv ønsker...” 
(Vallgårda, 2003, s.126) 
Det er altså med retoriske virkemidler, man søger at appellere til disse ønsker, egenskaber 
og følelser, vi vil se nærmere på i vores analyse-afsnit. 
4.2 FORMNING AF SUBJEKTER 
Ved appeller til ønsker og egenskaber, tager regeringen altså udgangspunkt i 
allerede eksisterende ønsker. Men Vallgårda fremhæver: ”Parallelt hermed udøver 
myndighederne magt ved at søge at ændre folks ønsker og egenskaber.” (Vallgårda, 2003, s. 
126) Denne slags styringsmekanisme søger altså at styre gennem formning af ønsker og 
egenskaber. Her er målet at vække bestemte følelser og danne nye eller anderledes 
reaktioner i forhold til tidligere. Vallgårda giver helbredsundersøgelser som eksempel på, at 
man ved at helbredsundersøgelser ændrer individet syn på sig selv og dermed ”... skabe et 
ønske om at leve op til en given norm.” (Vallgårda, 2003, s.127) Som sådan bliver det de 
styrendes mål, der bliver normsættende for de styredes mål.  
Med udgangspunkt i Vallgårda’s operationalisering af Foucault’s governmentality begreb vil 
vi i vores analyse sætte fokus på, hvilke appeller, vi kan identificere i regeringens 
folkesundhedsprogrammer fra 2002 og 2009, samt hvilke sundheds- og 
sundhedsfremmeforståelser disse knytter sig til. Derudover vil vi sammenligne disse 
resultater med styringsmekanismer som forbud og regulering.  
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KAPITEL 5 SUNDHEDSFREMME 
Som nævnt tidligere er et forsøg på bevidstgørelse om ens forforståelse en 
central del af hermeneutikken og som studerende på RUC Sundhedsfremme og 
Sundhedsstrategi, har vi arbejdet med mange forskellige tilgange i sundhedsfremme. 
Sundhedsfremme stilles ofte i modsætning til eller sammenhæng med forebyggelse. Derfor 
vil vi betragte disse to begreber sammen for at få en større forståelse af, hvad 
sundhedsfremme er. Vi tager udgangspunkt i Sundhedsstyrelsens definition af disse 
begreber. Det er relevant at forstå den ”officielle” definition af begreberne, idet dette 
projekts omdrejningspunkt er regeringens folkesundhedsprogrammer.  
I dette afsnit klargør vi, hvorledes vi betragter sundhedsfremme. Vi vil anvende Bjarne Bruun 
Jensen (professor i miljø- og sundhedspædagogik) til at diskutere 
sundhedsfremmeperspektivet i folkesundhedsprogrammerne. I artiklen ”Sundhedsfremme 
og forebyggelse – to forskellige paradigmer?”, konkluderer Bruun Jensen på baggrund af sin 
forskning, at begreber som ”målgruppedeltagelse” og ”handleperspektiver”, der oftest 
knytter sig til sundhedsfremmetiltag også kan anvendes indenfor forebyggelse. Vi finder 
Bruun Jensens teori relevant for vores diskussion til at opnå forståelse for 
sundhedsfremmeperspektivet i folkesundhedsprogrammerne, idet at han præciserer og 
operationaliser centrale begrebet indenfor sundhedsfremme i sammenligning med 
forebyggelse.  
Yderligere vil vi først kort fremlægge vores forståelse af selve sundhedsbegrebet, da 
forståelsen af sundhedsfremme er afhængigt af sundhedsbegrebet.  
5.1 SUNDHEDS – OG SUNDHEDSFREMMEFORSTÅELSE 
Vores forståelse af sundhed er mere end blot fravær af sygdom. Sundhed 
dækker også over sociale og psykiske forhold samt levevilkår. 
 
Idet vores sundhedsforståelse er bred og ikke kun fravær af sygdom påvirker det også vores 
forståelse af sundhedsfremme. Begrebet sundhedsfremme blev slået fast i 1986, da WHO 
udgav Ottawa Charteret, hvori der er den måske mest kendte og anvendte definition af 
sundhedsfremme: 
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“Health promotion is the process of enabling people to increase control over, 
and to improve, their health. To reach a state of complete physical, mental 
and social well-being, an individual or group must be able to identify and to 
realize aspirations, to satisfy needs, and to change or cope with the 
environment. Health is, therefore, seen as a resource for everyday life, not the 
objective of living. Health is a positive concept emphasizing social and 
personal resources, as well as physical capacities. Therefore, health promotion 
is not just the responsibility of the health sector, but goes beyond healthy life-
styles to well-being.”3 
På bachelormodulet ”Vidensperspektiver i sundhedsfremme” mødte vi mange tilgange til 
sundhedsfremme. Det gælder generelt for alle disse, at de tager udgangspunkt i individet, 
som gør sundhedsfremme afhængigt af deres sociale kontekst og øvrige levevilkår (Tones og 
Green 2004 s.8). Derudover er den generelle opfattelse, at sundhedsfremme er en proces, 
der sætter individet ”i stand til noget”. Hermed menes, at formålet med 
sundhedsfremmende tiltag, er at sætte individet i stand til selv at varetage sin sundhed.  
I sundhedsstyrelsens terminologihæfte defineres sundhedsfremme og forebyggelse således:  
Sundhedsfremme: 
”sundhedsrelateret aktivitet, der søger at 
fremme den enkeltes sundhed og 
folkesundheden ved at skabe rammer og 
muligheder for at mobilisere patienters og andre 
borgeres ressourcer og handlekompetence”  
 
De bemærker derudover at ”…. Sundhedsfremme 
kan foregå i alle rammer, og både professionelle 
i sundhedsvæsenet og uden for samt patienter 
og andre borgere kan være aktører. 
Sundhedsfremmende indsatser er 
deltagerorienterede og dialogbaserede og kan 
være målrettet såvel enkeltpersoner som 
befolkningsgrupper.”(Sundhedsstyrelsen, 2005 
s.49) 
Forebyggelse: 
”sundhedsrelaterede aktiviteter, der søger at 
forhindre udviklingen af sygdomme, psykosociale 
problemer eller ulykker og dermed fremmer den 
enkeltes sundhed og folkesundheden”.  
 
Derudover bemærker de at forebyggelse er som 
”de indsatser der fremme folkesundheden ved at 
identificere og hindre eller hæmme 
risikofaktorer, risikoadfærd, ulykker, sygdom og 
sygdomsfølger hos patienter eller andre borgere 
”(Sundhedsstyrelsen, 2005, s.27) 
Ifølge Sundhedsstyrelsen er forebyggelse og sundhedsfremme altså to forskellige begreber, 
der anvendes sideordnet for at synliggøre forskellige strategier indenfor sundhedsområdet. 
 
                                                           
3
http://www.who.int/hpr/NPH/docs/ottawa_charter_hp.pdf (13.4.2010) 
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5.2 MÅLGRUPPEDELTAGELSE 
Bruun Jensen mener derimod, at sundhedsfremme og forebyggelse ikke er 
fuldstændigt forskellige. Han fremhæver deltagelse, handling og handlekompetence som 
centrale begreber indenfor sundhedsfremme, og igennem enkelte modeller påviser han, 
hvorledes disse midler til opnåelse af sundhedsfremme også kan anvendes som midler til at 
opnå forebyggelse. I følgende afsnit vil målgruppedeltagelse og handleperspektivet blive 
udlagt med henblik på at kunne anvende Bruun Jensens modeller til analyse af Sund hele 
livet og Sundhedspakke 2009.  
Det første begreb, der fremhæves er ”målgruppedeltagelse”, som sundhedsstyrelsen også 
fremhæver ved at påpege, at sundhedsfremme skal være deltagerorienteret. Bruun Jensen 
påpeger, at målgruppedeltagelse er vagt defineret. Han opstiller fire begrundelser for at 
sundhedstiltag kaldes for deltagerorienterede. Disse begrundelser anvender han som led i 
definitionen. Den første begrundelse er, at det er effektivt. Den anden er etik, folk bør 
involveres i deres egen sundhed, idet det er vitalt for ens liv. Den tredje begrundelse 
grunder i vores demokratiske opdragelse. Den sidste og fjerde grund er vægten på individet i 
WHO’s sundhedsbegreb og Ottawa chartret. (Bruun Jensen, 2005, s. 71) 
Til trods for begrundelserne for individdeltagelse, understreger Bruun Jensen vigtigheden af, 
at sundhedstiltaget ikke overlades til målgruppen alene. Derfor har han opstillet en model 
for ”medbestemmelse”, hvori Bruun Jensen fremhæver, at det ikke er en hierarkisk model 
hvor øverste niveau er idealet. Tværtimod kræver forskellige sundhedstiltag forskelligt 
niveau af deltagelse fra målgruppen. 
Modellen for medbestemmelse hedder: ”En nuancering i forhold til spørgsmålene 
”deltagelse – hvordan?” og ”deltagelse i forhold til hvad?”” (Bruun Jensen, 2005, s. 73). 
Hensigten med modellen er at sundhedsprofessionelle (afsender af sundhedsbudskab) ved 
konkrete sundhedsaktiviteter skal kunne forstå og anvende involvering på en måde, så de 
sundhedsprofessionelle bliver samarbejdspartnere med målgruppen i processen (Bruun 
Jensen, 2005, s. 73) Det er selvfølgelig svært for regeringen, som er afsender af Sund hele 
livet og Sundhedspakke 2009 at gå i direkte samarbejde med den enkelte borger, men Bruun 
Jensen påpeger også, at det bestemt ikke er nødvendigt for individet at deltage i selve 
initiativet, da det er mere afgørende at være deltagende i den efterfølgende proces. (Bruun 
Jensen, 2005, s. 72).  
Folkesundhedsprogrammer i et sundhedsfremmeperspektiv 
Sarah Guldbrandt Andersen og Nanna Gorm Jensen 
 
 
Side 24 af 52 
 
 Med i projektet Undersøg./ 
Udredning 
Vision/mål Strategi/ 
handling 
Evaluering/ 
opfølgning 
4. Målgruppe 
initiativ, dialog 
og fælles 
beslutninger 
     
3. Målgruppe 
initiativ. 
Målgruppe 
beslutninger 
     
2. Konsulent 
initiativ, dialog 
og fælles 
beslutninger 
     
1. Konsulent 
informerer 
Målgruppe 
accepterer eller 
afviser 
     
 
Hensigten med anvendelsen af modellen i diskussionen er at undersøge niveauet af 
deltagelse i henhold sundhedsfremmeperspektivet og at understrege deltagelse ikke 
behøver være absolut for at være sundhedsfremmende.  
5.3 HANDLEPERSPEKTIVER 
Det næste begreb Bruun Jensen operationaliserer, er handling eller 
handleperspektivet. Som Bruun Jensen også fremhæver, er dette det centrale begreb i 
WHO’s sundhedsfremmedefinition, hvor netop hovedformålet er at sætte individet i stand 
til selv at handle i forhold til varetagelse af egen sundhed. 
Bruun Jensen definerer handling som intentionel og målrettet. Derved knytter 
handleperspektivet sig også til deltagelse, idet en handling kræver deltagelse (Bruun Jensen, 
2005, s. 75). Bruun Jensen problematiserer handleperspektivet ved at påpege, at når 
individet forventes at handle i forhold til dets sundhed, er det også individets skyld hvis det 
ikke lykkes at være sund. Dette benævnes typisk ”blaming the victim”. (Bruun Jensen, 2005, 
s. 76). Denne individuelle forståelse af sundhed, som faktisk knytter sig til den etiske 
begrundelse for deltagelse, kan altså have en negativ effekt på individets sundhed, da det 
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overlades med for stort et ansvar. Bruun Jensen fremhæver med flere teoretikere 
vigtigheden i af, at omgivelserne også tænkes ind i sundhedsforståelsen, og at handlingen 
(ansvaret for sundheden) ikke alene ligger hos individet (Bruun Jensen, 2005, s. 76 – 78). 
Bruun Jensen henviser til at ideologien bag handleperspektivet nemt kan blive ”Du er din 
egen sundheds smed” (Bruun Jensen, 2005, s. 76) 
Bruun Jensen har opstillet nedenstående model med henblik på at nuancere 
individperspektivet i handlebegrebet. Hans pointe er, at individer kan handle alene og i 
fællesskab, når blot de har et fælles mål. Derudover kan de samtidig handle for at ændre 
egen adfærd eller handle for at ændre forhold, der påvirker deres adfærd.  
 Direkte Indirekte 
Individuelle 1 2 
Kollektive 3 4 
 
Hensigten med modellen er i forbindelse med konkrete sundhedsaktiviteter at kunne 
kortlægge forskellige muligheder for handling, og dermed forsøge at flytte ansvaret fra det 
enkelte individ. I analysen anvendes modellen til at vurdere nuanceringen af 
handleperspektivet. 
5.4 OPSAMLING 
Bruun Jensen adskiller sig til dels fra den dominerende 
sundhedsfremmetankegang, idet at han ikke fuldstændigt differentierer mellem 
sundhedsfremme og forebyggelse. Bruun Jensen mener, at adskillelsen mellem de to 
tilgange kun ligger i målet, og at de samme midler kan anvendes til at opnå begges mål 
(Bruun Jensen, 2005, s. 74 og 80). Vi forholder os kritisk til Bruun Jensen vage adskillelse, 
men finder det relevant og anvendeligt, idet hans teori gør det muligt at analysere 
folkesundhedsprogrammerne, som primært beskæftiger sig med traditionel forebyggelse i et 
sundhedsfremmeperspektiv. 
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KAPITEL 6 FOLKESUNDHEDSPROGRAMMER I DANMARK 
Danmarks fire folkesundhedsprogrammer: 
1989: Regeringens forebyggelsesprogram 
1999: Regeringens folkesundhedsprogram 1999-2008 – et handlingsorienteret  
          program for sundere rammer i hverdagen. 
2002: Regeringens program: ”Sund hele livet – de nationale mål og strategier for  
          folkesundheden 2002-2010” 
2009: Sundhedspakke 2009 
 
6.1 INDLEDNING 
I dette afsnit vil vi kortlægge den historiske udvikling, der ligger til grund for 
de to programmer vi beskæftiger os med i dette projekt, nemlig Sund hele livet og 
Sundhedspakke 2009. Vi har skrevet dette kapitel for at give en generel introduktion til 
folkesundhedsprogrammer i Danmark, som vil være en hjælp i vores senere analyse af 
styringsmetoder i disse i en sundhedsfremmekontekst. 
6.1.2 DEFINITIONEN AF ET FOLKESUNDHEDSPROGRAM  
Finn Kamper-Jørgensen, chefkonsulent ved Statens Institut for folkesundhed har 
skrevet artiklen ”Nationale folkesundhedsprogrammer i de nordiske lande” (2004, 
ugeskriftet læger 166/4, s. 1301, ll. 12-17), og her fastslår han: 
”Ved et nationalt folkesundhedsprogram forstås i denne artikel et politisk vedtaget 
dokument, der på nationalt niveau beskæftiger sig med overordnede mål, strategier 
og indsatser vedrørende nationens fremtidige sundheds- og sygdomsudvikling og 
lægger særlig vægt på sundhedsfremmende og forebyggende indsats i samfundets 
forskellige sektorer.”  
Vi tilslutter os denne definition af et folkesundhedsprogram.  
 
6.1.3, 1989: REGERINGENS FOREBYGGELSESPROGRAM 
I forbindelse med forebyggelsesprogrammet fra 1989, er det relevant at nævne, at 
Danmark i 1987 fik et egentlig Sundhedsministerium. 1989-programmet blev til i et 
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samarbejde mellem 12 ministerier, og havde (som fremhævet af Kamper-Jørgensen og 
Almind) tre overordnede mål: 
 At sænke antallet af tidlige dødsfald 
 At sænke antallet af invaliderede og lidende mennesker 
 At give flere en alderdom uden forringet livskvalitet 
(Kamper-Jørgensen & Almind, 2003, s.39) 
”Man kan sige at forebyggelsesprogrammet bæres af et sygdomsperspektiv og af en indsats 
på især livsstilsområdet.” (Kamper-Jørgensen & Almind, 2008, s.39) 
 
6.1.4, 1999: REGERINGENS FOLKESUNDHEDSPROGRAM 1999-2008 
- et handlingsorienteret program for sundere rammer i hverdagen 
Dette program blev til i et samarbejde mellem ti ministerier, og det endelige 
program blev udgivet af Sundhedsstyrelsen i maj 1999. (Socialdemokratisk-Radikale 
regering) 
Programmet har i alt 17 mål, og understreger, at de to overordnede mål er: 
 Social lighed i sundhed 
 Længere liv med højere livskvalitet 
 (Regeringens folkesundhedsprogram 1999-2008, s.6)  
Centralt citat, der repræsenterer retorikken i programmet: ”Selvom livsstilen er den enkeltes 
valg, bør det offentlige klart og tydeligt fortælle, hvad der gør folk syge, og hvordan sygdom 
kan undgås.” (Regeringens folkesundhedsprogram 1999-2008, s.5) 
Det fastslås gennem programmet, at det først og fremmest er en holdningsændring, der skal 
til (1999-2008, s. 5), men også at dette ikke kun opnås gennem information, da der senere 
skrives:  
”Information i medierne er ikke nok. Vi skal sikre børn og unge en sundere 
hverdag. Vi skal skabe bedre rammer for den enkeltes sundhed, dér hvor folk 
arbejder og bor, og sundhedsvæsenets mange og gode muligheder for at være 
med til at forebygge skal udvikles.”  (1999-2008, s.5) 
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Programmet har et andet udgangspunk end 1989-programmet, idet der nu fokuseres på 
betingelser for sundhed, og ikke som tidligere har et sygdomsperspektiv. (Kamper-Jørgensen 
& Almind, 2003, s.42)  
6.1.5 EFFEKTEN AF FOLKESUNDHEDSPROGRAMMER 
”Der er i 2001 gjort status over folkesundhedsarbejdet. Der er ingen tvivl om, 
at folkesundhedsprogrammet har haft dagsordensættende effekt og har haft 
betydelig indflydelse på den amtskommunale sundhedsplanlægning.” 
(Kamper-Jørgensen & Almind, 2003 s.43) 
Det er generelt accepteret, at folkesundhedsprogrammerne ligger til grund for meget af det 
sundhedsarbejde, der foregår i Danmark. De er i høj grad med til at fastlægge hvilke 
projekter og områder indenfor sundhedsfeltet, der prioriteres, og hvilke muligheder og 
betingelser disse må arbejde under. 
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6.2 ANALYSE AF STYRINGSMEKANISMER 
I dette afsnit vil vi først præsentere folkesundhedsprogrammet fra 2002 før vi 
analyserer, hvilke appeller til og formning af ønsker og egenskaber som styringsmekanisme, 
der er anvendt. Vi vil herefter med samme fremgangsmåde analysere 
folkesundhedsprogrammet 2009, inden vi til sidst i dette kapitel opsamler og sammenligner 
de to programmer. 
6.2.1 SUND HELE LIVET. DE NATIONALE MÅL OG STRATEGIER FOR FOLKESUNDHEDEN 2002-10 
Elleve ministerier samarbejdede om ”Sund hele livet – de nationale mål og 
strategier for folkesundheden 2002-10”, som er et revideret folkesundhedsprogram forelagt 
af VK-regeringen. (Kamper-Jørgensen & Almind, 2003, s.44) 
Overordnet mål: Flere gode leveår for alle – i alle aldre 
 Middellevetiden skal øges markant 
 Antallet af år med god livskvalitet skal øges 
 Den sociale ulighed i sundhed skal reduceres 
(Regeringen, 2002, Sund hele livet, s.6) 
Regeringen skriver, at det er nødvendigt med en nyorientering af folkesundhedsarbejdet, og 
det er blandt andet det, man søger at gennemføre i dette folkesundhedsprogram. I 
programmet fremhæves det, at indsatsen nu vil være mere helhedsorienteret. Dette vil så 
skabe ”... en bedre sammenhæng mellem den primære forebyggelse, den enkelte egen 
indsats og patientrådgivning...” (Regeringen, 2002, s.5) Der stilles ved hvert punkt (for 
eksempel ”kost”, ”motion”) tre spørgsmål: ”Hvad kan den enkelte gøre?”, ”Hvad kan vi gøre 
i fællesskab?” og ”Hvad kan det offentlige gøre?”. Det er med udgangspunkt i disse tre 
spørgsmål, vi vil analysere appeller til og formning af ønsker og egenskaber som 
styringsmekanismer i folkesundhedsprogrammet. 
I Sund hele livet ser vi eksempler på ’appeller til og formning af ønsker og egenskaber’, som er 
Vallgårdas operationalisering af Foucaults Governmentality begreb, som beskrevet i vores 
teori-afsnit. Disse eksempler vil blive fremhævet og diskuteret i det følgende. Sund hele livet 
består af 5 kapitler, og vi vil primært analysere kapitel 1 ”Det fælles ansvar” og kapitel 2 
”Risikofaktorer”, da de resterende kapitler i programmet bygger på de første to. Fra kapitel 1 
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vil vi se på hvert af de tre punkter: Den enkelte, Fællesskaberne og Det offentlige. Under 
delafsnittet ”Hvad kan den enkelte gøre?”, hvor individets ansvar beskrives, står der: 
”Den enkelte har ansvaret for sig eget liv. Vi har alle ret til at leve livet, som vi vil. Træffe vores 
egne valg. Men vi må være klar over, at vores valg har konsekvenser for os selv og kan påvirke 
andre – i positiv eller negativ retning.” (Regeringen, 2002, s. 6) 
Her appelleres til egenskaben ansvarlighed, som det forventes de styrede har. Det antages, 
at de styrede i høj grad føler sig ansvarlige, dels for sig selv og dels for samfundet. Som det 
fremgår, er sundhed og sundhedsadfærd som udgangspunkt et individuelt anliggende, men 
hvis man som borger har en uhensigtsmæssig sundhedsadfærd og ikke er klar over 
konsekvenserne (her kunne man forestille sig øgede økonomiske afgifter for 
sundhedsvæsenet), svigter man ikke blot sig selv men også samfundet. En borger, der ikke i 
tilstrækkelig grad træffer de rette valg, kan derfor anses som uansvarlig. 
Længere henne i kapitel 1 skrives der, at den enkelte har ansvar for at tage del i 
fællesskaberne. Eksempler på fællesskaber er uddannelsessteder, sportsforeninger og andre 
hverdagssammenhænge. Styring gennem appel til ansvarlighed ses også tydeligt i dette 
afsnit, idet det igen understreges, at vi har ansvar over for hinanden. (Regeringen, 2002, s.7) 
Desuden appelleres der her til ønsket om at blive set som et godt menneske: ”Vi har et 
særligt medansvar over for hinanden, når sygdommen og svækkelse rammer.” (Regeringen, 
2002, s.7, spalte 2, l. 8-10)   
Den sidste af de tre underdelinger i kapitel 1 er ”Hvad kan det offentlige gøre?”. Afsnittet 
beskriver, at staten gennem lovgivning, formidling af viden og gennem velfærdssamfundets 
ydelser kan og vil leve op til ansvaret. Det er ikke regulering og forbud, der menes med 
lovgivning i dette folkesundhedsprogram. Der står eksempelvis under rygning, at regler og 
aftaler om røgfri miljøer også fremover skal baseres på frivillige initiativer. Det må derfor 
anses som en radikal ændring, at Danmark allerede 5 år senere får rygeloven4.  
Der appelleres igen med formidling af viden, som indsats overfor disse udvalgte 
risikofaktorer til ansvarlighed, men der anvendes også andre styringsmekanismer. Hvis man 
forestiller sig, at denne formidling af viden udkommer i form af pjecer eller andet 
oplysningsmateriale, anses den viden borgeren har som handlegrundlag utilstrækkelighed. 
                                                           
4
 http://www.at.dk/REGLER/Love/512-Rogfri-miljoer.aspx?sc_lang=da (18.5.2010) 
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Der er dermed behov for vejledning. For det første medfører styringsmekanismen her, at 
staten forventer, at de kan styre borgeren gennem egenskaben autoritetstro. Det forventes 
altså, at borgeren har så høj grad af tiltro til de informationer, der udgives, at det vil være 
med til at ændre adfærd. For det andet kan der med formidling af viden skabes en norm, 
som den enkelte vil ønske at leve op til. Her søges der styring gennem formning af ikke 
allerede eksisterende ønsker. 
I ”Kapitel 2: Risikofaktorer” oplistes 8 faktorer, der har negativ effekt på individets sundhed. 
Hvert af afsnittene med risikofaktorerne er, som nævnt, til slut rundet af med en oversigt 
over hvad den enkelte, fællesskabet og det offentlige kan gøre. Ansvarsfordelingen mellem 
de tre aktører er nogenlunde ens i programmets udlægning af de 8 risikofaktorer, der 
anvendes dog forskellige styringsmekanismer og hermed appeller. Dette vil blive analyseret i 
følgende afsnit med eksempler fra udvalgte risikofaktorer.  
Der er generelt i beskrivelsen af, hvad den enkelte kan gøre meget fokus på at vise hensyn 
overfor børn og unge. Her appelleres altså igen til ansvarlighed via det fra de styrendes side 
antagne ønske hos de styrede om at blive anset som en ansvarlig borger. Desuden henvises 
der til at leve op til anbefalingerne fra sundhedsstyrelsen (bl.a. at være fysisk ½ time om 
dagen for voksne og 1 time om dagen for børn). Dette er et eksempel på styring gennem 
autoritetstro og føjelighed, som en egenskab hos den styrede.  
Fællesskabet, står der, kan bl.a. skabe røgfri miljøer, udarbejde alkoholpolitikker, sikre 
professionel baggrund hos personer, der har at gøre med ældres kost og skabe 
hensigtsmæssige fysiske rammer. Der appelleres under risikofaktoren ”Svær overvægt”  til 
et ønske, der formodes at være i borgeren, idet ”Svær overvægt er forbundet med risiko for 
udstødelse fra arbejdsmarkedet, stigmatisering og lavt selvværd.” (Regeringen, 2002, s. 21) 
Der står skrevet under fællesskabets ansvar, at man bør undgå at stigmatisere svært 
overvægtige. 
”Hvad kan det offentlige gøre?” spænder fra at sikre højt informationsniveau (styring 
gennem appel til egenskab) til at sikre adgang til sunde fødevarer, så borgerne ikke vildledes 
(styring gennem personlig utilstrækkelighed, dvs. det offentlige må træde til for at hjælpe 
borgeren i forhold til valg af fødevarer). Under risikofaktor 2, kost, skrives det under 
strategiafsnittet, at sunde kostvaner skal fremmes gennem regulering og initiativer. Disse 
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reguleringer er dog ikke nævnt under ”Hvad kan det offentlige gøre?” og dermed ikke 
specificeret.  
6.2.2 OPSAMLING 
Der søges generelt, at gøre de fra regeringens side fastlagte mål til mål for 
borgerne ved at forme ønsket om flere år med forhøjet livskvalitet, som følge af et længere 
liv med sundhed. Vi ser dog, at der ikke er så mange appeller til styring gennem 
motiver/ønsker som forfængelighed og lykke. Dette finder vi kun naturligt, da disse 
folkesundhedsprogrammer jo generelt må siges ikke at være rettet direkte til borgeren, men 
må ligge til grund for det arbejde, der vil foregår senere på området, hvor appeller til netop 
følelser som forfængelighed og lykke måske vil komme i spil. Der er enkle tilfælde af styring 
gennem følelsen ”utilstrækkelighed”, som ved det viste eksempel ved risikofaktoren 
overvægt. Her nævnes også regulering som et værktøj, men det anføres ikke under afsnittet 
der beskriver, hvad det offentlige kan gøre. 
Der er altså ikke i programmet nævnt eksempler på forbud og regulering som værktøj og 
virkemiddel med tydelig udspecificering.  
6.3 ANALYSE AF STYRINGSMEKANISMER I SUNDHEDSPAKKE 2009 
Dette folkesundhedsprogram udkom i oktober 2009, og som beskrevet i vores 
afgrænsningsafsnit er det udelukkende den nationale handlingsplan for forebyggelse, vi vil 
fokusere på. Dette er vigtigt at nævne, da dette program generelt i forhold til Sund hele livet 
har et langt tungere fokus på sygehusvæsenet, hvilket også indikerer et skift i 
ansvarsplaceringen, idet at det offentlige spiller en større rolle i bedring af folkesundheden.  
Det overordnede mål i handlingsplanen er, at vi skal leve tre år længere om 10 år. ”Målet 
skal nås med en styrkelse af sundhedsbehandlingen, med stærkere økonomiske incitamenter 
til kommunerne og med en styrket forebyggende indsats.” (Regeringen, 2009, s.27) 
Regeringen fremlægger herefter seks grundlæggende principper, der skal ligge til grund for 
denne styrkede indsats. Disse principper uddybes med diverse mere eller mindre konkrete 
tiltag. Principperne samt tiltagene vil blive nærmere uddybet og behandlet i den følgende 
analyse. 
Ligesom i Sund hele livet er sundhedsforståelsen i den nationale handlingsplan primært 
individets ansvar, ”Regeringen mener, at det er et personligt ansvar at leve sundt. Men det 
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personlige ansvar skal understøttes med gode incitamenter, der gør det sunde valg til det 
nemme valg.” (Regeringen, 2009, s. 26) 
Analysen er opstillet i overensstemmelse med de seks principper i den nationale 
handlingsplan for forebyggelse i Sundhedspakke 2009. 
1. Det personlige ansvar (Regeringen, 2009, s. 27og s. 31-32) 
Her lægges der vægt på, at alle skal tage ansvar for egen og nærmestes sundhed. Regeringen 
pointerer, at dette ansvar følger med frihed til selv at vælge under hensyntagen til andre. 
Der lægges vægt på, at borgerne skal informeres blandt andet via kampagner, undervisning 
og mærkningsordninger. Disse tre typer borgerinformation kan have forskellige 
styringsmekanismer, som selvfølgelig også afhænger af det konkrete budskab i 
informationen. Eksempelvis ønsker de styrende typisk at appellere til de styredes fornuft, 
hvis man udsender en informationskampagne. De styrende forudsætter at de styrede er i 
stand til at forstå og omsætte informationen rationelt. Der appelleres ved undervisning til de 
styredes autoritetstro, idet at undervisere og lærere generelt opfattes som autoritetsfigurer 
i samfundet. Der er to eksempler på mærkningsordninger i første princip i den nationale 
handlingsplan: (1) billedadvarsel på tobakspakker5 som supplement til tekstadvarsel. Der 
appelleres i dette eksempel til følelser som angst for at blive syg eller dø og væmmelse over 
de ulækre og ubehagelige billeder. (2) ”Nøglehulsmærket” – er et ernæringsmærke6, hvis 
hensigt er at vejlede borgerne til at købe sundere fødevarer. Her anvendes flere af 
Vallgårdas appeller. Der appelleres både til motivationen om ”det gode liv”, idet de styrende 
ønsker at påvirke de styredes allerede eksisterende ønske om at spise/leve sundere. Der 
appelleres også til de styredes egenskaber i form af fornuft, idet at valget mellem sund og 
usunde produkter bliver tydeligere. 
Udover disse styringsmekanismer, hvormed hensigten er at påvirke borgernes adfærd, er 
der under ”det personlige ansvar” også et eksempel på regulering i punkt 4 i den nationale 
handlingsplan (Regeringen, 2009, s.32). Her vil regeringen arbejde for strammere 
fællesregler i EU for tilsætningsstoffer i tobak. Hvis det lykkes at gennemføre dette tiltag, har 
borgeren ikke længere friheden til eller ansvaret for selv at vælge tobak med 
                                                           
5 http://www.who.int/tobacco/wntd/2009/en/index.html (18.5.2010) eksempel på billedadvarsel fra WHO, 
billedet vil antageligvis være mindre på en dansk cigaretpakke. 
6 http://www.noeglehullet.dk/Forside.htm (18.5.2010)  
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tilsætningsstoffer. Det er principielt begrænsende og regulerende, når der fjernes tidligere 
muligheder for borgerne. 
 
2. Klare incitamenter (Regering, 2009, s. 27 og 32)  
Ideen bag dette princip er, at det skal være økonomisk attraktivt at leve sundt. Det kan her 
nævnes at Forårspakke 2.0 netop blev vedtaget i maj 20107. Det betyder blandt andet der 
kommer afgifter på tobak, spiritus og mættet fedt. I Vallgårdas operationalisering af 
Foucaults governmentality beskæftiger hun sig ikke med økonomisk regulering af borgerne. 
En af styringsmekanismer bag dette tiltag, kan være appel til den styredes fornuft, idet det 
umiddelbart virker irrationelt at købe produkter, der er meget dyre. Foucault og Vallgårda 
mener, at magten er produktiv og ligesom Vallgårdas styrende appeller former individet via 
selvstyring, så økonomisk regulering er også med til at forme subjektets adfærd. 
 
3. Det sociale ansvar (Regeringen, 2009, s. 27 og 32 -33) 
Herunder behandles ansvar for svage: børn, unge og ressourcesvage grupper. I dette princip 
er ansvaret for sundheden fjernet fra den primære målgruppe, og i højere grad pålagt 
forældre, offentlige institutioner samt staten i form af regulerende forslag.  
Regeringen appellerer især til forældes følelser i form af samvittighed og egenskaber i form 
af ansvar. Derudover appelleres der også til ønsket om at være et ”bedre menneske”, idet 
regeringen søger at påvirke forældres antagede iboende ønske om at være gode forældre. 
De tre ovenstående appeller eksemplificeres i nedenstående citat: ”Det er derfor af stor 
betydning, at forældre er bevidste om den store opgave, det er at give deres børn gode 
sundhedsvaner. Det er vigtigt, at børnene vokser op med sunde rammer og f.eks. ikke 
udsættes for passiv røg i hjemmet.” (Regeringen, 2009, s. 32) Derudover opstiller regeringen 
forskellige regulerende forslag, primært med fokus på unges alkoholforbrug og børns 
motionsvaner. Eksempelvis opsættes aldersgrænsen for køb af alkohol med en promille over 
16,5 % fra 16 til 18 år8 og ligeledes skal man være 18 år for at købe smertestillende 
håndkøbsmedicin. Disse to tiltag er direkte forbud. Umiddelbart kan man diskutere om 
forbud er egentlige styringsmekanismer i overensstemmelse med Vallgårdas appeller og 
Foucaults governmentality, idet man som udgangspunkt bliver straffet, hvis man overtræder 
                                                           
7 http://politiken.dk/politik/article964210.ece (5.5.2010). 
8 Dette forslag blev vedtaget samtidig med udarbejdelse af dette projekt. 
http://www.sum.dk/Aktuelt/Nyheder/Forebyggelse/2010/Maj/Forlig_alkoholgraense.aspx (18.5.2010) 
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et offentligt forbud og det appellerer derfor ikke umiddelbart til selvstyring, da andre styrer. 
Samtidig er der antageligvis unge under 18 år, der stadig forsøger at købe stærk alkohol og 
hvor det lykkes, kan hensigten med forbuddet være at  
”… appellere til flere egenskaber og ønsker. De appellerer til lydighed, men 
også til ønsket om at undgå den skam, som kan være forbundet med at blive 
taget i at bryde forbuddet. Forbuddet kan over for borgerne understrege 
alvoren i en sag, sådan at de, der ønsker at være ansvarlige, bliver 
opmærksomme på en given adfærd som særlig ønskværdig.” (Vallgårda, 2003, 
s. 126) 
 
4. Det kommunale ansvar (Regeringen, 2009, s.28 og 33 – 34) 
Efter regionernes tilblivelse ligger ansvaret for forebyggelse primært hos kommunerne, der 
har den primære kontakt med borgerne, dette mener regeringen bør udnyttes og derfor 
ændres blandt andet kommunernes betaling til sygehusvæsenet i form af mindre 
grundbidrag og højere aktivitets bedrag. Disse er økonomiske incitamenter for kommunerne 
til at forebygge og undgå indlæggelse. Dette princip vil ikke blive behandlet yderligere i 
forbindelse med styringsmekanismer, idet det ikke er der ikke er nogen direkte forsøg fra 
regering på styre af individet.  
 
5. Virksomhedernes ansvar (Regeringen, 2009, s. 28 og 34 – 35) 
Dette ansvar er tosidet og baseret på frivillighed. Den første del af virksomheders ansvar er i 
forhold til deres forbrugere og her henvises specifik til reklamebranchen og detailhandlen. 
Den anden del af ansvaret er, at virksomhederne opfordres til at udøve 
sundhedsfremmende aktiviteter for deres medarbejder. Anden del af ansvaret vil regeringen 
understøtte økonomisk. Selvom der her ikke er tale om direkte påvirkning af borgerne fra 
regeringen, er det alligevel interessant at se på hvilke styringsmekanismer, der er på spil her. 
Regeringen (de styrende) appellerer til virksomheders (de styrede) motivation for at blive 
set som ”en god virksomhed” (samme motivation som Vallgårdas appel ”et godt 
menneske”). Det er populært med Corperate Social Responsibility CSR og det er anerkendt, 
at virksomheder, der anvender CSR offentligt har større opbakning blandt forbrugerne.9 
Selvfølgelig kan virksomheder ikke betragtes, som subjekter, der formes i form af selvstyring 
via følelser. Det styrende incitament for virksomheder er antageligvis økonomi, men 
                                                           
9
 (http://www.kommunikationsforum.dk/default.asp?articleid=13361 17.5.2010). 
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virksomhederne drives dog af mennesker, der har følelser. Derimod vil det ansvar, der 
pålægges virksomhederne efterfølgende kunne analyseres med henblik på belysning af 
styringsmekanismer, idet virksomhederne som styrende søger direkte, at påvirke deres 
ansatte og forbrugere. 
 
6. Det økonomiske ansvar (Regeringen, 2009, s. 28 og 35) 
Dette princip omhandler at regeringen vil sikre, at de indsatser, der iværksættes, er dem, der 
giver mest værdi for pengene. Dette princip vil ikke blive behandlet yderligere. 
6.4 DELKONKLUSION 
I dette kapitel har vi med Vallgårdas operationalisering af Foucaults 
governmentality begreb analyseret styringsmekanismer som appeller til og formning af 
ønsker og egenskaber i regeringens folkesundhedsprogrammer Sund hele livet og 
Sundhedspakke 2009.  
I Sund hele livet så vi hovedsageligt appeller til ansvarlighed som en allerede eksisterende 
egenskab hos borgeren, og ansvaret for sundhed er placeret primært hos den enkelte. Dette 
gør sig også gældende for Sundhedspakke 2009, dog ser vi en ændring i styringsværktøjer, 
idet regeringen nu tydeligt fremhæver regulering og forbud som et middel, der vil blive 
anvendt i arbejdet med folkesundheden. 
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KAPITEL 7 SUNDHEDSFREMMEPERSPEKTIV 
I dette kapitel vil vi diskutere sundhedsperspektivet i 
folkesundhedsprogrammerne fra 2002 og 2009, med udgangspunkt i Bjarne Bruun Jensen’s 
begreber om målgruppedeltagelse og handleperspektiver. 
Den overordnede sundhedsforståelse i både Sund hele livet og Sundhedspakke 2009 er, at 
sundhed er individets eget ansvar og dette er ikke sundhedsfremmende ifølge Bjarne Bruun 
Jensen. Han lægger stor vægt på at handleperspektivet i sundhedsfremme ikke må blive 
individualiserende.. Sundhedsfremme forstås jævnfør Kapitel 5, som en proces hvor i 
individet sættes i stand til at varetage egen sundhed. Bruun Jensen nuancerer denne proces 
ved operationaliseringen af begreberne målgruppedeltagelse og handleperspektiv med 
fokus på, at borgeren ikke må overlades alene med ansvaret.  
Bruun Jensen påpeger blandt andet i forhold til deltagelse i den sundhedsfremmende 
proces, at det ikke er nødvendigt, at individet deltager i selve initiativfasen, blot de deltager 
senere i processen og hermed får en følelse af ejerskab. Hvis man på baggrund af dette 
betragter folkesundhedsprogrammet som initiativ for den sundhedsfremmende aktivitet, 
kan man efterfølgende diskutere tiltagenes sundhedsfremmeperspektiv i henhold til 
mulighed for målgruppedeltagelse samt hvilket handleperspektiv tiltaget lægger op til for 
borgeren.  
7.1 SUNDHEDSFREMMEPERSPEKTIV 2002 
I dette afsnit diskuteres sundhedsfremmeperspektivet i Sund hele livet. Som i 
analysen af styringsmekanismer i det ovenstående afsnit, tager vi her udgangspunkt i den 
tredeling af ansvaret der er gennemgående i selve folkesundhedsprogrammet fra 2002. 
Hvad kan den enkelte gøre? 
Som konkluderet i styringsmekanismerne, lægges der op til at den enkelte skal vise hensyn, 
støtte andre i hensigtsmæssig sundhedsadfærd samt leve op til de af Sundhedsstyrelsen 
fastlagte grænser og anbefalinger. 
- Målgruppedeltagelse 
At leve op til Sundhedsstyrelsens fastlagte grænser og anbefalinger er et sundhedsinitiativ, 
der ikke er tage af individet. Ved landsdækkende kampagner, til oplysning om disse grænser 
og anbefalinger, kan brugeren acceptere eller afvise deltagelse i projektet, men har hverken 
Folkesundhedsprogrammer i et sundhedsfremmeperspektiv 
Sarah Guldbrandt Andersen og Nanna Gorm Jensen 
 
 
Side 38 af 52 
 
indflydelse på visioner, mål og heller ikke evaluering og opfølgning. Disse er punkter man, 
jvf. Bruun Jensen, må diskutere for at overskride det individualistiske perspektiv. Anskues 
nationale kampagner og sundhedsstyrelsens råd med operationaliseringen af 
målgruppedeltagelse, har individet ringe ejerskab i projektet, og dette svækker projektets 
sandsynlighed for succes. (Bruun Jensen, 2005, s.69) Samtidigt med, at individet har 
ansvaret for at leve op til disse råd, men har ringe mulighed for deltagelse og dermed 
sandsynlighed for at dette lykkes, fastholdes og videreføres det individualistiske perspektiv. 
 
 - Handleperspektivet 
En handling skal indebære at målgruppen er involveret i beslutningsfasen, samt at der er et 
sigte mod sundhedsmæssig forandring (Bruun Jensen, 2005, s.75) 
Hvis vi holder fast i eksemplet med Sundhedsstyrelsens råd og anbefalinger gennem 
nationale kampagner, må dette siges grundlæggende at fastholde ideen om, at det, at have 
viden som udgangspunkt vil skabe vilje til at handle. (Bruun Jensen, 2005, s. 82). Bruun 
Jensen mener ikke, at viden i sig selv for størstedelen af befolkningen, er nok som grundlag 
for adfærdsændring. Det individualistiske syn fastholdes, og Bruun Jensen påpeger at 
forskellige vidensdimensioner og handleperspektiver må diskuteres i et hvert tiltag og 
projekt for at overskride dette synspunkt. Han mener, at kun ved at overskride denne 
ideologi kan samfundet imødekomme de problematikker, der er presserende i dag. (Bruun 
Jensen, 2005, s. 74ff) 
 
Hvad kan vi gøre i fællesskab? 
I fællesskab skal vi skabe trygge miljøer, og indgå i åben dialog for at sikre det bedst mulige 
resultat, og dette skal baseres på frivillighed. (Regeringen, 2002, s.7) 
- Målgruppedeltagelse 
Her lægges der op til, at deltagelsesaspektet inkluderer, at målgruppen er med i opstarts- og 
initiativfasen. Der vil derfor også være indflydelse på målgruppebeslutninger. Fællesskaber 
spænder bredt, fra idrætsorganisationer, forældrebestyrelser, daginstitutioner m.m. ”Ved at 
tænke sundheden ind i deres aktiviteter og opgaver. Det sker allerede. Men der er næppe 
tvivl om, at der her kan være endnu mere at bidrage med.” (Regeringen, 2002, s. 7) Selvom 
det er regeringen, der lægger op til at sundhed skal tænkes ind i aktiviteterne, er det i sidste 
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ende hos de forskellige fællesskaber initiativet skal skabes og udføres. Hvis denne opfordring 
tages op af foreningerne, kan det medføre en høj grad af målgruppedeltagelse. Disse 
projekter har derfor reel mulighed for at overskride den individualistiske ideologi, som 
diskuteret af Bruun Jensen. 
Hvad kan det offentlige gøre? 
Det konkluderes i folkesundhedsprogrammet, at det offentlige ”har et ansvar for at skabe 
gode rammer for den enkeltes, familiernes og fællesskabernes sundhed og indsats for 
sundhed.” (Regeringen, 2002, s. 7) 
Dels skal det offentlige altså skabe rammer, men også støtte op om de initiativer og 
indsatser der opstår i fællesskaberne. Dette citat er også et eksempel på et forsøg på at 
folkesundhedsprogrammet skal række ud over mere end blot behandling af sygdomme. Det 
er meget ukonkret, hvad det offentlige skal gøre med hensyn til sundhedsaktiviteter. Det 
kan dog nævnes, ifølge Bruun Jensen er netop det, at samfundet tager ansvar for skabelsen 
af rammer for den enkeltes sundhed, er sundhedsfremmende i det, at det nuancere 
handleperspektivet. 
- Målgruppedeltagelse. 
Hvis målene ikke udarbejdes i dialog med målgruppen, kan en konsekvens blive at 
målgruppen vil føle en lille grad af medejerskab, og som diskuteret tidligere vil dette have 
konsekvens for initiativernes varige effekt. Dog nævnes det også, at samfundet har en særlig 
vigtig opgave i forhold til at støtte de svageste, blandt andet ved professionel bistand og 
økonomisk støtte. Dette fremhæves endda som en ’kerneopgave’. (Regeringen, 2002, s.7) 
Det kan tænkes, at projekter, hvor konsulenter informerer og målgruppen reelt har 
mulighed for at acceptere eller afvise at indgå i projektet, kan det skabe ejerskab.  
7.2 OPSAMLING 
Vi har i dette afsnit diskuteret sundhedsfremmeperspektiver, på baggrund af 
Bruun Jensens begreber målgruppedeltagelse og handleperspektiv, i regeringens 
folkesundhedsprogram fra 2002.  
Vi fandt, at der under den enkeltes ansvarsområde blandt andet var at vise hensyn og leve 
op til fastlagte grænser og anbefalinger. Således placeres et stort ansvar hos den enkelte. 
Individet er ikke med i opstartsfasen af disse projekter, og der er ifølge Bruun Jensen flere 
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dimensioner af målgruppedeltagelse og handleperspektiv, der skal diskuteres og følges op 
på før disse tiltag reelt er sundhedsfremmende. 
Ved fællesskabet lægges der op til at målgruppen er den primære kraft i initiativet, og her er 
der, hvis målgruppedeltagelse og handleperspektivet behandles, mulighed for at overskride 
den individualistiske ideologi.  
Det offentlige skal skabe rammer, hvilket kan siges at væres sundhedsfremmende ifølge 
Bruun Jensen, men intentionerne i folkesundhedsprogrammet lægger ikke umiddelbart op 
til behandling af de to begreber, og ansvaret for sundhed ligger i sidste ende stadig hos 
individet.  
7.3 SUNDHEDSFREMMEPERSPEKTIV 2009 
Indledningsvis i projektet nævnte vi, at der er en vækst i anvendelse af 
regulering og forbud indenfor sundhedsfremmefeltet, som også viste sig i analyserne af 
styringsmekanismerne. Udover regulering og forbud er der mange af de samme elementer i 
Sundhedspakke 2009 og Sund hele livet. I følgende diskussion af 
sundhedsfremmeperspektivet i Sundhedspakke 2009 diskuteres derfor kun de nye 
perspektiver, nemlig regulering og forbud, for at undgå gentagelse fra ovenstående 
diskussion. 
7.3.1 REGULERENDE TILTAG 
Som nævnt mener Bruun Jensen midlerne til opnåelse af sundhedsfremme og 
forebyggelse kan være det samme, i modsætning til Sundhedsstyrelsens definitioner af disse 
to begreber. Han mener altså at handleperspektiv og målgruppedeltagelse også eksisterer 
som middel til opnåelse af forebyggelse. Qua dette kan de regulerende tiltag også betragtes 
i et sundhedsfremme perspektiv. Eksempelvis, hvis man betragter punkt 13 i den nationale 
handlingsplan:  
”...udarbejde et katalog, som skal inspirere kommunerne til at anvende 
alkoholbevillingsnævnene til at reducere unges adgang til alkohol på 
udskænkningssteder, særligt udskænkningssteder i boligkvarterer og nær 
uddannelsesinstitutioner.”(Regeringen 2009 s. 33).  
Først må det nævnes, at dette ikke er en diskussion om hvorvidt begrænsning af unges 
adgang til alkohol er sundhedsfremmende, det er midlerne til opnåelse af hensigten, der 
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diskuteres. Med dette tiltag får kommunerne mulighed for at regulere i forhold til 
udskænkningssteder med henblik på at begrænse unges adgang til alkohol.  
 
I forhold til målgruppedeltagelse, kan vi konstaterer at de unge ingen indflydelse har på 
selve initiativet. De har heller ingen individuel sundhedsfremmende handlemulighed med 
hensyn til dette regulerende tiltag. De har derimod en mulighed for at gå i mod hensigten 
(begrænse unges adgang til alkohol) og tage et andet sted hen for at drikke. Dermed må 
man konstatere at dette tiltag ikke umiddelbart er sundhedsfremmende i forhold til 
målgruppedeltagelse og handleperspektiv. I folkesundhedsprogrammet er der ikke konkrete 
forslag til udførelsen af tiltagene, men hvis man forestillede sig kommunerne gik i dialog 
med de unge omkring placeringen af udskænkningssteder, kunne de hermed opnå 
målgruppedeltagelse i processen til opnåelse af hensigten. I forbindelse med dialogen har de 
endvidere mulighed for at opnå ejerskabsfølelse. Dermed også en mulighed for at handle i 
forhold til opnåelse af hensigten. Det kunne tænkes, at de unge bevidst eller ubevidst at 
påvirker andre unge til ikke at opsøge udskænkningssteder. Hermed kan man betragte 
handleperspektivet, som kollektiv og indirekte i henhold til Bruun Jensens model vedrørende 
handleperspektiv i kapitel 5. Det sidste er selvfølgelig en tænkt mulighed og det er ikke til at 
vide, hvordan dette tiltag udføres i praksis. Formålet med det tænkte eksempel er at vise 
Bruun Jensen pointe at det er midlet og ikke målet, der adskiller hvorvidt tiltagene er 
sundhedsfremmende eller forebyggende.  
7.3.2 FORBUD 
Diskussionen af hvorvidt forbud kan betragtes som sundhedsfremmende 
aktivitet er straks sværere tilgængelig. Med et forbud overlades der intet ansvar til individet, 
andet end at forholde sig til konsekvenserne. Som borger har man ingen mulighed for 
deltagelse i visionen og målet. Derimod overlades man ofte til at udarbejde en strategi for 
hvordan man vil håndtere konsekvenserne alene. Hvis man ikke overholder et forbud bliver 
man typisk kriminel og straffet af staten, men med andre forbud er der mulighed for at 
omgå dem, så de blot mister den forebyggende og sundhedsfremmende effekt. Eksempelvis 
punkt 10 i den nationale handlingsplan. ”… unge under 18 år ikke skal kunne købe 
drikkevarer med en høj alkoholprocent…” (Regeringen, 2009, s. 33), i dette tilfælde kan unge 
under 18 blot bede ældre venner om at købe alkohol til dem. Altså de muligheder forbuddet 
opstiller for målgruppedeltagelse og handling, sætter nødvendigvis ikke de unge i stand til at 
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varetage deres egen sundhed. Netop ideen om at varetage egen sundhed behandler Bruun 
Jensen. Han kalder denne sundhedsforståelse: ”din egen sundhedssmed” i den forbindelse 
gør han op med det individorienterede aspekt af handleperspektivet. Bruun Jensen mener 
ligefrem at det er ”… en naiv og utidssvarende forestilling at tro, at nogen – som 
enkeltindivid – overhovedet er i stand til at tage vare på sin egen sundhed i dagens 
komplekse samfund.”(Bruun Jensen 2005 s.76) Bruun Jensen pointerer at det i langt højere 
grad skal være samfundet og omgivelsernes ansvar, ikke borgernes at varetage sundheden. 
For at forbud kan anskues som sundhedsfremmende med hensyn til diskussionen af 
målgruppedeltagelse og handleperspektiv, skal man betragte selve forbuddet som initiativ til 
en sundhedsfremmende aktivitet. Derefter bør der følges op fra staten og omgivelserne, så 
handleperspektivet bliver nuanceret og derved samtidig opstår mulighed for 
målgruppedeltagelse.  
Eksempelvis i rygeloven fra 2007, her var hovedformålet at beskytte borgerne mod passiv 
rygning, men en positiv bivirkning er også, at det har mindsket antallet af rygere samt 
antallet af folk, der begynder at ryge (Regeringen, 2009, s. 26). Derfor kan punkt 2 i den 
nationale handlingsplan: ”gennemføre en stor, intensiv informationskampagne, der oplyser 
om konsekvenserne af rygning” (Regeringen, 2009, s. 32), anskues som opfølgning på 
rygeloven. Regeringens hensigt er at understøtte motivation og appellere til rygestop hos 
borgerne ved hjælp af styringsmekanismerne i en skræmmekampagne. Derved nuanceres 
handleperspektivet fra det individorienteret til støtte fra omgivelserne. Dette er meget groft 
fremlagt og det er nødvendigvis heller ikke den bedste måde at samfundet kan påtage sig 
ansvar for rygestop på. Det kan i den sammenhæng nævnes at Rygeloven blev støttet op 
med flere kampagner blandt andet stoplinien, en telefonlinie hvor borgere kunne hente råd 
omkring rygestop10. Dette giver også mulighed for målgruppedeltagelse, idet borgeren aktivt 
kan indgå i dialog med vejlederne, der tager telefonen.  
Generelt er forbud ikke sundhedsfremmende i overensstemmelse med Bruun Jensen 
operationalisering, idet der ikke er mulighed for målgruppedeltagelse og handleperspektivet 
ikke er nuanceret. Samtidig konkluderer vi, at med den rigtige opfølgning, kan forbud være 
initiativ til sundhedsfremmende aktiviteter.  
 
 
                                                           
10 www.stoplinien.dk 19.5.2010 
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7.4 DELKONKLUSION 
Vi fandt, at gennemgående havde programmet fra 2009 samme 
sundhedsfremmeperspektiver som programmet fra 2002, dog så vi at den mest markante 
ændring var en introduktion af forbud og regulering som værktøj i bedring af 
folkesundheden.  
Forbud kan umiddelbart anskues som sundhedsfremmende, i det der rykkes væk fra ideen 
om at individet alene kan varetage egen sundhed. Dog kan forbud, ligesom reguleringer, kun 
anskues som sundhedsfremmende hvis målgruppedeltagelse og handleperspektiver i 
tilstrækkelig grad medtænkes i strategien.  
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KAPITEL 8 DISKUSSION 
Ved opstarten af projektet anså vi forbud udelukkende som frihedsberøvende 
og dermed negativt. Vi havde derfor generelt meget svært ved at se forbud i et perspektiv, 
der stemte overens med vores forforståelse af sundhedsfremme. Gennem processen med 
tilblivelsen af dette projekt, hvor vi undersøgte feltet, mødte vi andre forforståelser end 
vores egen, både vedrørende forbud, men også vedrørende vores forforståelse af 
adskillelsen mellem sundhedsfremme og forebyggelse.  
Noget vi især fandt interessant undervejs var en artikel, der beskæftiger sig med Sundhed i 
spændingsfeltet mellem stat, marked og borger udarbejdet af Gunnar Scott Reinbacher og 
Betina Verwohlt. Deres hovedpointe er, at ”… folkesundheden er simpelthen for betydeligt 
til, at ansvaret for en sund befolkning udelukkende kan ligge hos det enkelte individ” 
(Reinbacher og Verwohlt, 2009, s.3). De ønsker der skal gøres op med governmentality 
styreformen, hvori borgerne styres igennem deres selvstyring. (Reinbacher og Verwohlt, 
2009, s. 6) Reinbacher og Verwohlt beskriver denne styreform som, at borgerne betaler for 
deres frihed ved at skulle tage ansvar for deres sundhed alene. Reinbacher og Verwohlt 
argumenterer for, at borgeren ikke er i stand til at varetage dette ansvar alene og derfor skal 
alle niveauer af samfundet ansvarliggøres. 
Vi vil med Reinbacher og Verwohlts artikel i samspil med projektets analyser, teori og 
tidligere diskussioner, diskutere, hvorvidt sundhed er individets eller kollektivets ansvar 
samt de værktøjer, der kan knytte sig til ansvarsplacering, stadig med særligt fokus på 
regulering og forbud.  
 
Reinbacher og Verwohlt mener, at udviklingen i samfundsstrukturen er skyld i stigningen af 
livsstilssygdomme. De fremsætter udviklingen fra førhen fysisk arbejde til nu stillesiddende 
arbejde og hvordan fødevarer førhen ikke var let tilgængelige, som vi oplever det i den 
vestlige verden i dag (Reinbacher og Verwohlt, 2009, s. 10). Ved blandt andet at fremhæve 
denne udvikling, samt eksempler omhandlende trafiksikkerhed11, pointerer de, at der skal 
                                                           
11”Det har taget over 30 år at nedbringe trafikdrabene med tre fjerdedele. Det tog 25 år at fjerne tre fjerdedel af 
hullerne i skolebørns tænder på trods af samtidig vækst i slikforbruget. Andre samfundsændringer – kvinders 
frigørelse eller fremvæksten af en retsstat – er noget, der har taget mange år. Alle disse forandringer er sket 
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mere end blot viljestyrke til at leve et sundere liv, som de mener governmentality bygger på. 
Derfor skal ansvaret fordeles til alle i samfundet.  
Som nævnt, er den nuværende regeringens sundhedsforståelse, at sundhed primært er 
individets eget ansvar. Regeringen mener, at borgerne er i stand til selv at varetage dette 
ansvar gennem oplysning. På baggrund af vores analyse af styringsmekanismerne ses det, at 
regeringen søger at påvirke borgernes livsstil via diverse appeller til iboende motivationer og 
egenskaber. Regeringen ”tror” på borgerens egenskaber og mulige udvikling af egenskaber, 
og mener derfor, at borgerne kan varetage ansvaret for sundheden alene. Derimod mener 
Reinbacher og Verwohlt, at borgerne ikke har egenskaber eller mulighed for at udvikle 
egenskaber til at varetage ansvaret.  
I udarbejdelses af dette projekt så vi en vækst i forbud og regulering fra 
folkesundhedsprogrammet fra 2002 til det fra 2009. I vores analyse af 
sundhedsfremmeperspektivet konkluderede vi, at dette kunne anskues som, at regeringen 
tager større del i ansvaret for befolkningens sundhed. Ifølge Bruun Jensen skal der 
medtænkes målgruppedeltagelse i strategien, og en nuancering væk fra individorienteringen 
i handleperspektivet, for, at aktiviteter kan betragtes som værende sundhedsfremmende. Vi 
mener især Sundhedspakke 2009 fremlægger initiativer, hvori dette er muligt. Bruun Jensen 
er ikke nødvendigvis fortaler for forbud som sundhedsfremmeværktøj, men med den rette 
opfølgning, kan forbud og regulering ses som en mulighed, for at fritage borgeren en del af 
ansvaret.  
Reinbacher og Verwolth mener ikke, at forbud og regulering kan betragtes som 
sundhedsfremmende, da det blot ifølge dem er appeller til befolknings viljestyrke. Dette ville 
Bruun Jensen antageligvis stille sig uenig i, idet han ser muligheder både indenfor traditionel 
forebyggelse og sundhedsfremme. 
Som nævnt indledningsvis i diskussionen, har vores forforstålelser på dette område rykket 
undervejs. I overensstemmelse med vores sundhedsforståelse erkender vi nu, at de 
strukturelle rammer har indvirkning på borgernes livsstil og at livsstilen ikke kan ændres 
uafhængigt af disse rammer. Hvordan disse rammer skal ændres i forhold til 
                                                                                                                                                                      
takket være utallige tiltag, der langsomt han ændret grundlæggende regler, indretning, normer og adfærd i 
samfundet. Ingen ændringer er sket bare ved, at det offentlige har informeret om konsekvenserne af individuelle 
valg” (Hede og Andersen i Reinbacher og Verwolth 2009 .s 2) 
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ansvarsplaceringen, er dog stadig det store spørgsmål. Man kan frygte at for mange forbud 
medfører, at borgerne mister ejerskabsfornemmelsen for deres sundhed og at det dermed 
bliver engagementsnedbrydende. 
Om sundhed er individets eller kollektivets ansvar er et komplekst spørgsmål og besvares 
forskelligt alt efter, hvilken politik overbevisning den udspurgte har. Regeringen vil i 
overensstemmelse med deres menneskesyn mene, at individet er i stand til selv at varetage 
deres egen sundhed og dermed, at ansvaret primært er individets.  
Bruun Jensen mener at ansvaret skal deles mellem stat og borger. Borgeren har egenskaber, 
der med den rette støtte fra omgivelserne, kan varetage sundhed. Det understeges at Bruun 
Jensen ikke mener sundheden kan overlades til borgeren alene. 
Reinbacher og Verwolth mener, at samfundets strukturelle rammer har så stor indvirkning 
på individets livsstil, at hvis denne skal ændres, skal de strukturelle rammer ændres. Oveni 
skal ændringer af de strukturelle indeholde mere end blot forbud. De mener, at alle niveauer 
i samfundet skal aktiveres og inddrages, og at sundhed dermed 
bestemt er kollektivets ansvar.  
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KAPITEL 9 KONKLUSION 
Vi har analyseret styringsmekanismerne i de Sund hele livet og Sundhedspakke 
2009, og kan på baggrund af dette konkludere, at der overordnet appelleres til borgeren 
med ansvar som allerede iboende egenskab og ønske hos borgeren. Ydermere ser vi en 
udvikling fra 2002 til 2009, i det der i programmet fra 2009 er introduceret regulering og 
forbud som værktøj i folkesundhedsarbejdet.  
Med hensyn til sundhedsfremmeperspektivet i de to folkesundhedsprogrammer, er det 
overordnede indtryk ikke entydigt sundhedsfremmende. Der er i overensstemmelse med 
Bruun Jensens teori elementer af sundhedsfremme og især en mulighed for udvikling af 
sundhedsfremmende aktiviteter, hvis programmerne betragtes som initiativer, der 
efterfølgende følges op med et fokus på målgruppedeltagelse og en nuancering af 
handleperspektivet i henhold til mindskning af individets ansvar.  
Projektet blev behandlet gennem en filosofisk hermeneutisk videnskabsteoretisk tilgang, 
hvori vi har arbejdet med den forståelseshorisont vi tolker ud fra, ved at gøre os vores 
forforståelser bevidste. Her er det især to områder, der har været omdrejningspunkt i 
henhold til vores metodiske principper om at bevidstgøre sig sine forforståelse; forbud og 
sundhedsfremme. I henhold til disse to områder, så vi indledningsvis to paradokser i vores 
problemstilling.  
Det først var, at begge programmer prioriterer individets ansvar for sundheden, men 
anvender forskellige styringsmekanismer. Igennem analysen og sammenligning af 
folkesundhedsprogrammerne er det tydeligt, at sundhed er individets ansvar i begge 
programmer, men i Sundhedspakke 2009 forsøger regeringen at påtage sig en større del af 
ansvaret ved at opstille flere tiltag indenfor deres ansvarsområde. Hvor vi ifølge Bruun 
Jensen betragter regulering og forbud som et reelt initiativ til sundhedsfremmende 
processer, så mener Reinbacher og Verwolth ikke, at regulering og forbud er 
sundhedsfremme. De anser det blot som endnu en styringsmekanisme, der søger at påvirke 
individets selvstyring.  
På baggrund af udarbejdelsen af dette projekt må vi konkludere, at opfattelsen af 
sundhedsfremme er så forskellig og kompleks, at der ikke findes et entydigt svar på dette 
paradoks. Dog kan vi konkludere, at vi ser en ændring fra ingen forbud og regulerende tiltag 
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i Sund hele livet til flere i Sundhedspakke 2009 og begge er udarbejdet under opfattelse af, at 
sundhed er individets eget ansvar, dog med en mindre forskydning af mere ansvar til staten i 
Sundhedspakke 2009. 
Det andet paradoks er, at vi anser sundhedsfremme for en proces, der sætter individet i 
stand til at varetage egen sundhed, og derfor synes vi, at det er paradoksalt at anvende 
forbud og regulering, som sundhedsfremmeværktøj, idet vi indledningsvis udelukkende anså 
det som værende begrænsende for individet. Igennem processen med dette projektet, fik vi 
udvidet vores forforståelse af forbud og regulering og i diskussionen af 
sundhedsfremmeperspektivet oplevede vi, at forbud og regulering kan ligge til grund for 
processen, der skal sætte individet i stand til. Vi kan derfor konkludere, at forbud og 
regulering på den måde ikke længere kun frihedsberøvende, men kan også betragtes som 
initiativ til en sundhedsfremmende proces.  
Afslutningsvis kan vi samlet konkludere, at hvis man analyserer styringsmekanismerne i Sund 
hele livet fra 2002 og Sundhedspakke 2009 samt udviklingen af disse 
folkesundhedsprogrammer i et sundhedsfremmeperspektiv, er den overvejende 
styringsmekanisme, i overensstemmelse med Vallgårdas udlægning af governmentality, at 
der appelleres til borgernes iboende egenskab af ansvar. Derudover er der en vækst i 
regulering og forbud fra 2002 til 2009. Væksten kan antages som påtagelse af ansvar fra 
staten og initiativ til sundhedsfremmende aktiviteter, hvis analyseret i et 
sundhedsfremmeperspektiv i overensstemmelse Bruun Jensens målgruppedeltagelse og 
handleperspektiv begreber.  
 
9.1 PERSPEKTIVERING 
I dette afsnit vil vi først opridse projektets grænser som følge af vores teori- og 
metodevalg. Herefter opstiller vi en ny problemstilling, vi er stødt på som konsekvens af 
vores arbejde i feltet. 
I kraft af vores filosofisk hermeneutiske tilgang til problemfeltet, og de udledte metodiske 
principper fra Gadamer af Fredslund og Dahlager, arbejdede vi med forforståelser og 
horisonter. En konsekvens af denne tilgang er, at forskeren er en aktiv del i den 
hermeneutiske cirkel. Projektet er således afhængigt af vores situation og kontekst, dette 
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har betydning for konklusionerne i projektet og skal medtænktes, hvis vi fremover arbejder 
med samme problemstilling i en anden kontekst.  
I vores arbejde med feltet er vi stødt på en ny central problemstilling, som vil være 
interessant og nødvendig at arbejde med i sundhedsfeltet fremover. 
Problemstillingen omhandler at arbejde videre med aktiviteter, der kan støtte regulering og 
forbud som sundhedsfremme værktøj, og hvorledes disse bedst implementeres i 
folkesundhedsprogrammer fremover. 
Problemstilling fremsættes på baggrund af, at vi nu kan se vores problemfelt i et ny lys qua 
vores konklusion: at forbud og reguleringer på sundhedsområdet stadigt efterlader 
hovedansvaret for sundheden hos individet, hvis disse ikke understøttes med fokus på 
målgruppedeltagelse og nuancering af handleperspektiv.  
Folkesundhedsprogrammer i et sundhedsfremmeperspektiv 
Sarah Guldbrandt Andersen og Nanna Gorm Jensen 
 
 
Side 50 af 52 
 
LITTERATURLISTE 
Bruun Jensen, B. (2005): Sundhedsfremme og forebyggelse. I: Tidsskrift for forskning og 
samfund.  Nr. 3 s. 67 – 87 
Fredslund, H. og Dahlager, Lisa. (2007) Hermeneutisk analyse. S.154-178 I: Koch, L. og 
Vallgårda, S. (red.) : Forskningsmetoder i folkesundhedsvidenskab, Munksgaard 
Fuglsang, L. og Bitsch Olsen, P. (red.) (2004) Kapitel 9 I: Videnskabsteori i 
samfundsvidenskaberne,  Roskilde Universitetsforlag 
Kamper-Jørgensen, F. og Almind, G. (2003): Forebyggende sundhedsarbejde.  
4. Udgave, Munksgaard 
Kamper-Jørgensen, F. (2004): Nationale Folkesundhedsprogrammer i de nordiske lande. I: 
Ugeskrift for læger. 166/4, 29. marts, s. 1301-1305 
Mik-Meyer, N. og Villadsen, K. (2008): Magtens former – Sociologiske perspektiver på 
statens møde med borgeren. 1- ebog udgave, 1. oplæg, Hans Reitzels Forlag 
Nilsson, R. (2009): Michel Foucault - En introduktion. 1. Udgave, Hans Reitzels Forlag 
Olsen, P. B. og Pedersen, K. (2003): Problemorienteret projektarbejde – en værktøjsbog. 3. 
Udgave, Roskilde Universitetsforlag 
Pedersen, K. B. (2010) Kompendie: Videnskabsteori og vidensskabelse på sundhedsområdet. 
Sundhedsfremme og Sundhedsstrategi, Roskilde Universitet 
Regeringen (2002): Sund hele livet – de nationale mål og strategier for folkesundheden 2002-
10, København: Indenrigs- og Sundhedsministeriet 
Regeringen (2009): Sundhedspakke 2009. Godt på vej mod et sundere Danmark- 8 store 
skridt der gør et godt sundhedsvæsen endnu bedre. København 
Reinbacher, G. og Verwohlt, B. (2009): Sundhed i spændingsfeltet mellem stat, marked og 
borger. Danish Centre for Philosophy and Science Studies, Aalborg University. Rapport id: 
aau19070167 
Tones, K. og Green, J. (2004): Health and Health Promotion (kap. 1). I: Health Promotion: 
Planning and Strategies. London: Sage  
Vallgårda, S. (2003): Studier af magtudøvelse. Bidrag til en operationalisering af Michel 
Foucaults begreb Governmentality. S.117-131 I: Christiansen, P.M., og Togeby, L. (red.): På 
sporet af magten. Århus Universitetsforlag 
Folkesundhedsprogrammer i et sundhedsfremmeperspektiv 
Sarah Guldbrandt Andersen og Nanna Gorm Jensen 
 
 
Side 51 af 52 
 
Vallgårda, S. (2005): En ny form for sundhedsoplysning? I: Ugeskrift for læger 167/50, s. 
4739-4741 
Simonsen, S (2001): Klinisk videnskabsteori - Grundkategorier i en disciplin mellem sundhed 
og sandhed. s. 212-261. I: Bjerrum M, Lund KL, red. et al. Filosofi. Etik. Videnskabsteori. 
København, Akademisk Forlag 
Sundhedsstyrelsen (2005): Terminologi – forebyggelse, sundhedsfremme og folkesundhed. 
København: Center for forebyggelse, Sundhedsministeriet  
Hentet fra: http://www.sst.dk/publ/publ2005/cff/termpjece/termpjece3jun05.pdf 
Besøgt: 21.05.2010 
 
 
Internet kilder 
Arbejdstilsynet 
http://www.at.dk/REGLER/Love/512-Rogfri-miljoer.aspx?sc_lang=da  
Besøgt: 18.5.2010 
Berlingske Tidende 
http://www.berlingske.dk/danmark/saa-finder-vi-bare-en-slyngelstue-ryge-i  
Besøgt: 08.02.2010 
Forebyggelseskommissionen 
http://www.forebyggelseskommissionen.dk/  
Besøgt: 11.5.2010  
Fødevarestyrelsen 
http://www.noeglehullet.dk/Forside.htm 
Besøgt: 18.05.2010  
Indenrigs- og udenrigsministeriet 
http://www.sum.dk/Aktuelt/Nyheder/Forebyggelse/2010/Maj/Forlig_alkoholgraense.aspx 
Besøgt: 18.05.2010 
Kommunikationsforum 
http://www.kommunikationsforum.dk/default.asp?articleid=13361 
Besøgt: 17.05.2010 
World Health Organisation 
http://www.who.int/tobacco/wntd/2009/en/index.html  
Besøgt: 18.5.2010 
Folkesundhedsprogrammer i et sundhedsfremmeperspektiv 
Sarah Guldbrandt Andersen og Nanna Gorm Jensen 
 
 
Side 52 af 52 
 
 
